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El hígado es un órgano de gran trascendencia que ocupa todo el  
hipocondrio derecho, manteniendo importantes relaciones anatómicas y 
funcionales. 
Desempeña funciones metabólicas complejas que repercuten sobre 
todo el  organismo. Entre otras, su capacidad para depurar y el im inar 
productos del catabolismo proteico, participa en la coagulación y en la 
función digestiva e inmunológica entre otras funciones.  
El hígado enferma por procesos primarios del  mismo (infecciones, 
inflamaciones, tumores y traumatismos) y de forma secunda ria por 
afectación de microorganismos o células tumorales procedentes de otras 
regiones y que en su papel de fi l tro vascular es afectado por dichos 
procesos.  
También participa cl ínicamente en afecciones sistémicas del  resto de 
los órganos y sistemas como el  corazón, r iñón, endocrino, coagulación y 
nutrición. 
Es uno de los órganos diana donde con mayor frecuencia 
metastatizan otros tumores. El conocimiento, tanto de la etiología como de 
las formas de presentación de la enfermedad metastásica hepática, es cl ave 
para la decisión sobre las diferentes opciones de tratamiento.  
En los años 60 Woodington y Wauhg 1 ,  cirujanos de la Cl ínica Mayo, 
publicaron los primeros resultados favorables del  tratamiento quirúrgico de 
las metástasis hepáticas del  cáncer colorrectal ,  enfermedad considerada 
hasta entonces como incurable. Desde entonces hasta la actual idad se  han 
tratado miles de pacientes de estas características obteniéndose una 
supervivencia a los 5 años de la cirugía de un 30 -40% y a los 10 años de un 
20-25%2 .   
La cirugía de las metástasis hepáticas del  cáncer colorrectal  ha 
pasado por tres fases muy similares a las de los ensayos clínicos de los 
nuevos fármacos. En los años 70, en una primera fase (similar a una Fase I 
de los ensayos en la que valora la  toxicidad), se documentó una mortal idad 
para la resección de las metás tasis hepáticas inferior al  10% 3 .  En los años 
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80, en una segunda fase (similar a una Fase II de los ensayos en la que se 
mide la respuesta),  varios autores demostraron que la resección m ejoraba la 
supervivencia de los pacientes comparándola con la evolución natural  de la 
enfermedad 4 - 6 .  Por último, no se consideró ético real izar una tercera fase 
para comparar el  nuevo tratamiento con un grupo control (como se real iza 
en la Fase III de los ensayos) debido a los buenos resultados demostrados 
con cirugía resectiva 7 .   
En la actual idad, existe suficiente experiencia acumulada en estudios  
retrospectivos y prospectivos como para considerar la resección hepática 
como el  tratamiento de elección para  algunos pacientes con metástasis 
hepáticas de cáncer colorrectal ,  dado que en diferentes estudios 
necrópsicos de pacientes fal lecidos por cáncer colorrectal ,  se citan 
porcentajes de hasta un 30% en los que tan sólo las metástasis estaban 
presentes a nivel  hepático como único sitio de diseminación tumoral 8 - 1 0 .   
De modo que no ofrecer esta opción terapéutica, en los casos 
indicados, se puede considerar mala praxis de la medicina, puesto que con 
la resección quirúrgica de las metás tasis hepáticas de cáncer colorrectal ,  en 
pacientes seleccionados, se obtienen supervivencias a los 5 años del  25% al  
40%, mientras que sin tratamiento la supervivencia es menor del  2%. 1 1 - 1 6 
La cirugía  de resección hepática se  l leva a cabo como tratamiento de 
neoplasias primarias en hígados cirróticos o para resección de lesiones 
metastásicas cuyo origen se si túa por orden de frecuencia en colon, 
páncreas, mama, ovario, recto y estómago. 1 7  
La técnica anestésica combinada (anestesia general  asociada a técnica 
analgésica epidural  o in tradural)  es una opción anestésico -analgésica 
aceptada y uti l izada frecuentemente para el  manejo perioperatorio de 
cirugía abdominal mayor, torácica y cardiaca 1 8 .  Las posibles ventajas de 
esta técnica (disminución en la incidencia de neumonía postoperatori a, 
insuficiencia respiratoria y mejor control del  dolor),  fueron demostradas 
hace años 1 8 - 1 9 .  
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Existe evidencia de que la analgesia postoperatoria mediante la 
administración de anestésicos locales, o bien anestésicos y mórficos 
asociados por vía epidural ,  es  más eficaz que los opiáceos parenterales en 
pacientes sometidos a diferentes procesos quirúrgicos 2 0 ,  t iene menos 
complicaciones pulmonares 2 1 - 2 3 ,  y  también se asocia a una temprana 
ambulación 2 4  y recuperación de la función intestinal 2 5 .  
Pese a estas nada desdeñables ventajas existe controversia para la 
uti l ización de la técnica combinada (sobre todo general más epidural) en 
cirugías de resección hepática, fundamentada entre otros, en cambios del 
perfi l  hemostático secundarios a la intervención quirúrgica y  sus 
complicaciones consecuentes, en la duración e intensidad variable del  
bloqueo simpático esperado tras la real ización de la técnica en pacientes 
con diferentes patologías acompañantes y en el manejo intraoperatorio 
fluidoterápico del  paciente que se to rna más complejo 1 9 , 2 5 . 
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I.1 ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL HÍGADO. 
GENERALIDADES  
Aunque muchos de los avances en la cirugía hepática se han 
relacionado con las mejoras en la tecnología, no se puede negar el  impacto 
de un conocimiento profundo de la interna ana tomía del  hígado en la 
mejora de los resultados. Esto se debe principalmente a la labor del 
cirujano y anatomista francés, Claude Couinaud (1922 -2008), quien detal ló 
sus principios en Le Foie:  Etudes et  anatomiques chirurgi cal es  2 6  (El Hígado: 
Anatomía y estudios quirúrgicos) en 1957, al  respecto de la anatomía 
segmentaria del  hígado. Couinaud fue capaz de examinar de cerca la 
anatomía intrahepática y  demostró que la anatomía funcional hepática se  
basa en las relaciones vasculares y bi l iares en lugar de an atomía de la 
superficie externa, mejorando así la seguridad y la viabi l idad de la cirugía 
hepática como la conocemos hoy. 2 7 , 2 8  
El hígado es el  órgano más grande, lo que representa 
aproximadamente el  2% - 3% de media del  peso del  cuerpo. 2 8  El hígado 
tiene dos lóbulos que se describen por lo general ,  de dos maneras, por la 
anatomía morfológica y por la anatomía funcional . 2 9  Ubicado en el  
cuadrante superior derecho de la cavidad abdominal por debajo del  
hemidiafragma derecho, se encuentra protegido por las cos ti l las y mantiene 
su posición a través de reflexiones peritoneales, que son inserciones 
l igamentosas. Aunque no son verdaderos l igamentos, estas inserciones son 
avasculares  (salvo en hígados cirróticos que sí  pueden serlo) y están  en 
continuidad con la cápsula de Glisson o el  equivalente al  peritoneo visceral  
en el  hígado 
 
I.1.1 Inserciones Ligamentosas   
El l igamento falciforme es una inserción 2 8  que surge cerca del  
ombligo y continúa en la cara anterior del  hígado en continuidad con la 
hendidura umbil ical .  El l igamento falciforme cruza cranealmente a lo largo 
de la superficie anterior del hígado, integrado en la cubierta peritoneal 
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hepática que cursa posterosuperior para convertirse en la porción anterior 
de los l igamentos de la coronaria izquierda y derecha. De importancia 
quirúrgica es que las venas suprahepáticas drenan a la vena cava inferior 
(VCI) cerca de la base del  l igamento falciforme. 3 0  Un error común asociado 
con el l igamento falciforme es que divide el  hígado en los lóbulos 
izquierdo y derecho. Basados en la anatomía morfológica, esto puede ser 
cierto, s in embargo, este no es cierto desde un punto de vista funcional .  
En el  borde inferior del  l igamento falciforme está el  l igamento 
redondo, un remanente de la vena umbil ical  obl i terada (ductus venoso) que 
va desde el  ombligo en la hendidura umbil ical  donde se continúa con el 
l igamento venoso, y que se une a la vena porta. El l igamento ve noso se 
encuentra dentro de una grieta en la superficie inferior del hígado entre la 
zona posterior del  lóbulo caudado y la parte anterior hacia la cara posterior 
del  lóbulo izquierdo, donde también es invertido por los pliegues 
peritoneal  del  epiplón menor  (l igamento hepatogástrico). Durante la vida 
fetal ,  el  ductus venoso es el  responsable de l levar la mayoría del flujo 
sanguíneo desde la vena umbil ical  a la vena cava inferior para transportar  
la sangre oxigenada de la placenta hacia el  feto. Después del  nacimiento, la 
vena umbil ical  se cierra y comienza la circulación neonatal  fis iológica.  
La parte superior del  hígado es una zona convexa a lo largo de la 
cara diafragmática que carece de inserciones l igamentosas o peritoneo. Este  
área “desnuda” del  hígado está unida a una membrana de tej ido fibroso 
delgado. El ligamento coronario anterior y posterior se encuentra en la 
parte superior del  hígado compuesto de reflexiones del  diafragma. Estas 
áreas convergen hacia la izquierda y dere cha del  hígado para formar los 
l igamentos tr iangulares derecho e izquierdo, respectivamente. Los 
l igamentos coronario derecho y tr iangular derecho transcurren posterior  y 
caudalmente hacia el  r iñón derecho, adjuntando el  hígado hasta el 
retroperitoneo. Todos los accesorios ayudan a fi jar el  hígado en el 
cuadrante superior derecho del  abdomen. Durante la cirugía hepática, la 
movil ización del  hígado requiere una división de las inserciones tendinosas 
accesorias avasculares. En la cirugía del  abdomen superior , el hígado tiene 
estrechas relaciones con muchas de las estructuras y órganos.  
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La VCI mantiene una íntima relac ión con el  lóbulo caudado y el  
lóbulo hepático derecho por l igamentos. 3 1  Estos l igamentos son 
formaciones de tej ido membranoso prolongaciones d e la cápsula de Glisson 
desde el  lóbulo caudado y del  lóbulo hepático derecho. De importancia 
quirúrgica es que estos l igamentos no son simplemente tej ido conectivo, 
s ino que contienen componentes del  parénquima hepático, incluyendo 
tríadas portales y hepatocitos. Por lo tanto, durante la movil ización del 
hígado, estos l igamentos se deben controlar de quirúrgicamente para evitar 
el  sangrado innecesario o fuga bi liar durante la cirugía.  
 
I.1.2 Relaciones anatómicas perihepáticas .   
El tracto gastrointestinal  tiene varias asociaciones con el  hígado. El 
estómago está relacionado con el  lóbulo hepático izquierdo a través  del  
l igamento hepatogástrico o cara superior del  epiplón menor 2 8 ,  que es una 
unión de tej ido conectivo entre la curvatura menor del  estómago y el  
lóbulo hepático izquierdo. Importantes estructuras nerviosas y vasculares 
pueden recorrer el  ligamento gastro hepático, como el  nervio vago e incluir 
su división hepática. El ángulo hepático del  colon, la transición de colon 
ascendente a colon transverso, se encuentra en muy cerca o, a veces en 
contacto directo con el  lóbulo hepático derecho. Por otra parte, el  duodeno 
y estructuras  portales se encuentran en relación directa con el  hígado a 
través de la l igamento hepatoduodenal (cara inferior del  epiplón  menor) y 
porta hepática.  
El conocimiento anatómico de la anatomía portal  es esencial  para l a  
resección hepática y para las reconstrucciones vasculares y bi l iares. Tanto 
es así  que a nivel  del  hi l io hepático, el  conducto bi l iar común transcurre 
lateral  a el la,  la arteria hepática medial  y la vena posterior. El hiato de 
Winslow (transcavidad de los epiplones) tiene una relevancia importante  en 
la cirugía hepatobil iopancreática. El hiato de Winslow, descrito 
originalmente por el  anatomista danés Jacob Winslo w en 1732, es una 
comunicación o conexión entre la cavidad abdominal y epiplones mayor y 
menor. 2 8   
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La vesícula bi l iar se encuentra en la fosa vesicular en la interfase 
posterior del  segmento IV y V. Se establece la continuidad con el  conducto 
bi l iar común a través del  conducto cístico. La comprensión de la 
vascularización portal  y la anatomía bi l iar es crucial  dada su gran 
variabi l idad anatómica para evitar cualquier daño involuntario durante la 
cirugía hepática, pancreática o bi l iar .  
Además, la glándula suprarrenal  derecha se encuentra en el  
retroperitoneo, bajo el  lóbulo hepático derecho. La vena suprarrenal  
derecha drena directamente en la vena cava inferior, por lo que, se debe ser 
vigi lada durante la movil ización hepática con el  fin de evitar la  avulsió n de 
la vena o la disección en la glándula suprarrenal ,  ya que puede resultar  en 
una hemorragia significativa.  
 
I.1.3 Vascularización hepática. Generalidades  
El hígado es un órgano muy vascularizado y en reposo recibe hasta 
un 25% del gasto cardíaco total 2 8 ,  más que cualquier otro órgano. El aporte 
de sangre es doble y está  dividido entre el  la arteria hepática, la cual  
aporta el  25% al  30% del suministro de sangre, y la vena porta, que es 
responsable del restante 70% a 75%. La sangre arterial  y portal  en  última 
instancia, se mezcla en los sinusoides hepáticos antes de desaguar en la 
circulación sistémica a través del  s istema venoso hepático. 3 2   
I.1.3.1 Vascularización arterial  
La vascularización arterial  del  hígado es variable, la configuración 
más habitual  se refiere a la que arteria hepática común se origina en el 
tronco cel íaco, junto con la arteria gástrica izquierda y la esplénica.  
La ar teria hepática común lateralmente se ramifica en la arteria  
hepática propiay la arteria gas troduodenal .  La ar teria hepática transcurre  
entre en la cara medial  del l igamento hepatoduodenal y la porta hepática 
hacia que el  hígado donde se divide y nacen las arterias hepáticas izquierda 
y derecha para al imentar a los respectivos lóbulos hepáticos.  
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La ar teria cística que va a la vesícula bi l iar surge comúnmente de la 
arteria hepática derecha.  
I.1.3.2 Vascularización venosa y portal   
La vena porta proporciona la mayor parte del  suministro de sangre al  
hígado. La vena porta se forma a partir de la confluencia de la mesentéri ca 
superior y la vena esplénica por detrás del  cuerpo del  páncreas. Ramos 
venosos adicionales que desembocan en la vena porta incluyen la coronaria  
estomáquica , vena cística, y  las tr ibutarias  de las  venas gás tricas derecha y  
pancreaticoduodenal .   
La vena porta no posee válvulas y es un sistema de baja presión, con 
presiones típicamente 3 a 5 mm Hg. La coronaria estomáquica es de 
particular importancia cl ínica en casos de la hipertensión portal  y al imenta 
el  complejo varicoso gastroesofágico debido al  shunt  portosistémico que se 
da. El curso de la vena porta es craneal  hacia el  hígado, donde se dividirá 
en vena porta izquierda y derecha cerca del  hi l io hepático.  
La vena porta izquierda tiene dos porciones, una porción transversal  
inicial  y luego una porción  umbil ical ,  ya que se aproxima a la hendidura 
umbil ical .   
La vena porta izquierda tiende a tener un curso largo extrahepático y  
comúnmente emite una rama para el  lóbulo caudado, pero puede surgir 
también de la vena porta principal .  La parte transversal  de la vena porta 
izquierda se acerca a la hendidura umbil ical  y toma un giro brusco hacia  
el la para formar la porción umbil ical ,  que es  como entrará en el  hígado. En 
el  hígado, la porción umbilical  de la vena porta izquierda comúnmente 
primero emite una rama para el  segmento II antes de dividirse en ramas 
para los segmentos III y segmentos IVa / IVb.  
La vena porta derecha surge a menudo cerca o en el  parénquima del  
hígado derecho. Rápidamente se divide en ramos anterior para los 
segmentos V y VIII y posterior  para los segmentos VI y VII.  
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El drenaje venoso del  hígado es a través de las venas intrahepáticas  
que finalmente se fusionan en tres venas hepáticas que desembocan en la 
vena cava inferior.  
Las venas hepáticas izquierda y  media pueden drenar directamente  en  
la vena cava inferior, pero con más frecuencia forman un breve tronco 
común antes de drenar en la vena cava inferior.  
La vena hepática derecha es típicamente más grande, con un corto 
trayecto  extrahepático y drena directamente en la vena cava inferio r.  
Las venas hepáticas en el  parénquima son las únicas estructuras que ,  
a diferencia del  s istema venoso portal ,  carecen de la protección que da la  
cápsula de Glisson. 3 3   La ecografía  faci l i ta el  mapeo intraoperatorio de la 
anatomía interna del  hígado pues  por la imagen ecográfica, la anatomía del  
s istema venoso portal  puede fáci lmente ser identificada por la  
hiperecogenicidad que transmite l a  cápsula de Glisson del  s istema portal ,  
mientras que las venas hepáticas carecen de esta.  
La VCI mantiene una asoci ación importante e íntima relación con el 
hígado, ya que transcurre en una dirección cráneo -caudal a la derecha de la 
aorta. A medida que la VCI viaja craneal ,  cursa por detrás del  duodeno, 
páncreas, hi l io hepático, lóbulo caudado, y superficie posterior d el  hígado, 
ya que se aproxima al  área descubierta donde recibe a las venas 
suprahepáticas. Múltiples venas retrohepáticas pequeñas drenan en la VCI a 
lo largo de su curso, sobre todo a su paso por el  lóbulo hepático derecho.  
Por lo tanto, en la movil ización del hígado o durante las resecciones 
hepáticas mayores, es imprescindible tener conciencia de esto para proteger 
la VCI y sus afluentes vasculares en todo momento. 2 8  
 
I.1.4 Introducción a la anatomía quirúrgica.  
Tanto el  cirujano como el  anestesiólogo deben conocer a fondo la 
anatomía hepática, tanto morfológica como funcionalmente, para poder 
planear una resección segura y sin complicaciones, pues la anatomía 
morfológica, no coincide siempre con la anatomía quirú rgica .  
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La cirugía hepática moderna se fundamenta en la anatomía funcional 
hepática sistematizada, como ya lo hemos citado, por Couinaud en 1957 2 6 ,  
basada en la distribución en el interior del hígado de los pedículos portales 
y las venas suprahepáticas.  
En el  año 2000, el  Comité Científico de la Asociación Internacional 
Hepato- Bi lio-Pancreática (IHPBA), 3 4  aprobó unánimemente una nueva 
terminología, elaborada por un grupo de expertos mundiales, para poner 
fin a la confusión entre los términos franceses y an glosajones, tanto 
referentes a la anatomía como a los tipos de resecciones hepáticas. Esta 
nueva clasificación se conoce como clasificación de Brisbane y que 
detal laremos más adelante, en el  capítulo de resecciones hepáticas.  
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I.2 LESIONES MALIGNAS DEL HÍGADO 
Los tumores hepáticos pueden ser benignos o malignos 3 5 .  Los  
tumores hepáticos benignos son generalmente asintomáticos y suelen 
causar síntomas cuando tienen un tamaño determinado de 5 a 10 cm 
dependiendo del  tipo de tumor y local ización. Por lo genera l ,  sus 
diagnósticos son incidentales. De los tumores benignos el  más frecuente es 
el  hemangioma, la hiperplasia nodular focal  y el  adenoma hepático.  
Los tumores malignos del  hígado pueden dividirse en carcinomas 
hepáticos primarios o metastásicos El tumor  maligno primario más común 
es el  carcinoma hepatocelular (CHC), que representa el  80% de los 
cánceres primarios de hígado. 3 5  CHC se produce en el  hígado afectado por 
cirrosis o infección. El colangiocarcinoma es el  segundo tipo más común 
de neoplasia primaria mal igna de hígado (15%). 3 5  Otras variedades raras de 
tumores malignos primarios son los derivados de los vasos sanguíneos, 
angiosarcomas.  
El manejo de estos tumores malignos primarios de hígado incluye la 
cirugía de resección hepática, trasplante hepático, la ablación por 
radiofrecuencia y quimioterapia. 3 6  
El hígado es uno de los órganos diana más afectados por metástasis .  
La metás tasis hepática más  común tiene como primario el  cáncer 
colorrectal  (CCR). 3 7  Otros tipos de cáncer que pueden metastatiz ar en el 
hígado incluyen páncreas, estómago, piel , cáncer de la glándula suprarrenal  
y los tumores neuroendocrinos. El manejo de estos tipos de cáncer 
metastásico incluye la cirugía, la ablación por radiofrecuencia y la 
quimioterapia.  
Ejemplo de su importancia epidemiológica son los 32000 casos de 
cáncer colorrectal  que se presentan cada año en el  Reino Unido (RU) y 
aproximadamente el  20-25% se presentan con metástasis en el  hígado. El  
20% de es tos son resecables. Aproximadamente el  90% de las resecciones 
hepáticas son de una enfermedad maligna de las cuales 80% son metástasis .  
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Actualmente en el  Reino Unido, las resecciones hepáticas de carcinoma 
colorrectal  cuenta de aproximadamente 1600 operaciones por año. 3 8   
 
I.3.- METÁSTASIS HEPÁTICAS 
I.3.1.- Concepto y Prevalencia 
Las metástasis hepáticas (MH) son tumores secundarios del  hígado 
cuyo origen se si túa, por orden de frecuencia en colon, páncreas, mama, 
ovario, recto y estómago. 1 7 
En España, según  el  último Registro de Tumores aportado por la 
Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) con fuente en la 
International  Agency for Research on Cancer (IARC) en su proyecto 
GLOBOCAN 2008, calculan unos 28551 casos de CCR, de los que 16668 
en hombres y 11883 en mujeres. 3 9 , 4 0  Así  mismo hace referencia a los 
tumores más frecuentes por diferencia de sexo y por orden de frecuencia 
en mujeres mama, colorrectal  y cuerpo uterino, y en hombre próstata 
pulmón y colorrectal .   
En términos absolutos, las metástas is son los tumores malignos más 
frecuentes del  hígado.  
Las células metastásicas pueden l legar al  hígado por cuatro vías: 
portal ,  l infática, arterial  y por contigüidad 1 7 , 4 1 - 4 3 .  
El compromiso metastásico más frecuente en el  cáncer colorrectal ,  
después de la invasión gangl ionar, es el  del  hígado. Centrándonos en las 
MH de origen colorrectal  (MHCCR), un 15 -20% se presenta en el  momento 
del  diagnóstico del tumor primario o como hal lazgo incidental  de la cirugía 
(sincrónicas).  El resto de las metástasis aparecen en un 35 -50% de los 
operados durante el  seguimiento (metacró nicas)1 7 , 4 1 - 4 3 .  
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I.3.2.- Clasificación  
Las metástasis hepáticas se clasifican según su origen, frecuencia e 
indicaciones de resección.  
Clásicamente se dividen en colorrectales, no colorrectales 
neuroendocrinas (NCRNE), no colorrectales no neuroendocrinas 
(NCRNNE).  
En el  caso de las MHCCR se ha demostrado que la resección, con 
criterios oncológicos de radical idad consigue supervivencias d e entre el  25-
45% a los 5 años y del  20 -30% a los 10 años 1 7 .   
En los casos de NCRNE los resultados son peores, pero la resección 
hepática puede estar justificada incluso en casos pal iativos, como en los 
tumores endocrinos funcionantes. En el  grupo NCRNNE l a justi ficación de 
la resección es controvertida y las indicaciones deben ser muy selectivas.  
I.3.3 Estadificación hepática 
Con la resección quirúrgica de las metás tasis hepáticas de cáncer  
colorrectal ,  en pacientes seleccionados, se obtienen supervivencias a los 5 
años del 25% al  40%, mientras que sin tratamiento la supervivencia es 
menor del  2% 1 1 - 1 6 .  Antes de hacer cirugía de las metástasis hepáticas es 
imprescindible: 
1) Estar seguros de que el  tumor primario está controlado.  
2) Hacer un diagnóstico de extensión intrahepática.  
3) Excluir la enfermedad extrahepát ica.  
1) Para es tar seguros de que el  tumor primario está controlado, es 
necesario hacer una colonoscopia (a no ser que en los últimos 6 meses ya 
se haya hecho una). Se aconseja real izar una tomografía computarizada 
(TC) hel icoidal  abdominal y pélvica. También es conveniente hacer  
seguimiento periódico del  marcador tumoral  antígeno carcinoembrionario 
(CEA).  
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                            INTRODUCCIÓN 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal.  
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 27 
2) Para hacer un diagnóstico de extensión hepática (número de 
nódulos, diámetro, relación con las estructuras vasculares),  la exploración 
más sensible, específica y coste efectiva es la TC hel icoidal  bifásica (portal  
y equi l ibrio) 4 4 .  La RM es muy úti l  en enfermos con esteatosis hepática y 
alergia al  contraste yodado 4 5 .  
3) Para excluir la enfermedad extrahepática, es necesario hacer una 
TC torácica 4 6 .  
Los métodos de imagen disponibles hoy día, permiten una eficacia 
diagnóstica objetiva de gran fiabil idad. La combinación de la morfología, 
bioquímica e histología, son el soporte dia gnóstico del  paciente con 
lesiones hepáticas y es obl igado su uso racional para plantear la es trategia 
quirúrgica más adecuada 4 7 .  
Hay que recordar, que la clave de la indicación del  tratamiento más 
adecuado de las  MHCCR y de la consecución de los objetivos  propuestos, 
radica en el  trabajo real izado por un equipo multidiscipl inar 4 8  que incluya,  
radiólogos, radioterapeutas, digestólogos, anatomopatólogos, oncólogos, 
anestesiólogos y cirujanos hepáticos, tal  y como se viene real izando desde 
1999 en nuestro hospital .   
I.3.3.1 Técnicas de imagen 
En los últimos años los progresos en el  diagnóstico por la imagen 
han sido espectaculares, especialmente en el  campo de la ecografía, de la 
tomografía computarizada (TC) y de la resonancia magnética nuclear (RM).  
Los métodos de estadificación hepática de uti l idad cl ínica son la 
ecografía, la tomografía axial  computarizada (TAC) convencional con 
contraste intravenoso o la Porto-TAC o TC con portografía (TAC tras la 
inyección de contraste intravenoso a través de un c atéter colocado en la 
arteria mesentérica superior por punción femoral),  la TC hel icoidal  bifásica 
y la resonancia magnética (RM) con gadolinio.  
Hoy en día el  estándar es la TC hel icoidal  bifásica con las 
especificaciones técnicas publicadas previamente 4 9 .   
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Estas técnicas permiten un diagnóstico muy exacto de las lesiones 
hepáticas sin necesidad de procedimientos invasivos.  
La arteriografía prácticamente ha desaparecido dentro de los 
protocolos diagnósticos de los nódulos hepáticos y el  papel de la biopsia  se 
l imita a casos muy concretos 4 7  
Sin embargo, existen algunos casos de errores de infraestadificación, 
debidos a la baja sensibi l idad de los métodos de imagen para el  diagnóstico 
de la enfermedad peritoneal  o gangl ionar, así  como de las lesiones 
hepáticas menores de 1 centímetro o muy superficiales.  
I.3.3.1.1 Tomografía computerizada helicoidal  
La TC hel icoidal  preoperatoria, tiene como objetivos descartar la  
presencia de enfermedad extrahepática, conocer el  número, tamaño y 
local ización de las metástasis  y planear el  tipo de resección más adecuada.  
Así  pues, la TC hel icoidal ,  es el método con mayor fiabil idad diagnóstica 
para la evaluación de las metástasis hepáticas 5 0 .  
Permite obtener de igual  modo, datos volumétricos de todo el  
terri torio anatómico y no secciones corte a corte como con la TC 
convencional 5 1 .   
La capacidad de combinar una rápida adquisición de las imágenes 
junto con la optimización de la administración de contraste y la uti l ización 
de col imación más fina, han hecho que se haya convertido e n la piedra 
angular del  diagnóstico de los procesos tumorales del  hígado.  
Mediante TC, la capacidad de detección de las lesiones focales se 
basa en las diferencias de densidad entre la lesión focal  y el resto del  
parénquima 5 2 .   
En el  hígado, la diferencia  de densidad intrínseca entre el  
parénquima hepático y la mayoría de lesiones tumorales es muy pequeña y  
generalmente es necesario administrar contraste endovenoso para aumentar 
estas diferencias de densidad.  
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Gracias a su gran velocidad le permite estudia r  el  hígado 
sucesivamente en fase ar terial  y en  fase portal .  Esto es lo que se conoce 
como TC hel icoidal  bifásico.  
Debemos recordar en este punto, que en la práctica cl ínica diaria,  
tras la administración de contraste, son verdaderamente tres fases las que  
se representan. Respectivamente son, la fase arterial ,  entre los 5  y  25 
segundos de la administración de contraste; la fase venosa, entre  los 25 y  
35 segundos de la administración de contraste; y la fase portal ,  entre los 60 
y 90 segundos de la administración de contraste.  
La TC hel icoidal  tiene una fiabi l idad diagnóstica con una sensibi l idad 
superior al  90%, una especificidad aproximada del  85% y un valor 
predictivo positivo superior al  90% 5 3 ,  5 4 .  
La uti l ización de TC de tórax de rutina, con radiografía de tórax 
normal, no está justi ficada debido a su bajo rendimiento y escasa 
especificidad (valor predictivo positivo del  36% 5 3 ,  5 4).  
Como ya se ha citado, en la actual idad la TC helicoidal  bifásica es el 
método con mayor fiabil idad diagnóstica, véase Tabla I4 9 ,  5 5 .  Si  no se 
dispone de TC hel icoidal , la TAC con portografía puede ser el  método de 
elección, teniendo en cuenta que es  más úti l  para descartar  nuevas  lesiones 
que para confirmar como metástasis  las ya detectadas.  
Tabla I. -  Sensibi lidad y especificidad del  diagnóstico por imagen de las 
metástasis hepáticas del  cáncer colorrectal 1.  
 
   TAC   TAC  TC  RNM 
         convencional      portografía     helicoidal        gadolinio 
 
Sensibilidad   75-80%  95-99%  85-90%     90% 
Especificidad  70-75%  65-70%  90-95%  90-95% 
VPP*       75%      69%   90-95%  90-95% 
 
*VPP: valor predictivo positivo 
                                                             
1Fuente: Herrera J, Balén E, Zazpe C, Lera JM. Present state of the surgical treatment of hepatic metastasis of colorectal 
origin: a practical view. Anales Sistema Sanitario Navarra 2002; 25(3): 319. 
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I.3.3.1.2 Resonancia magnética nuclear  
La RM con gadolinio es la exploración de elección en caso de dudas 
diagnósticas con el  hemangioma o con la infi l tración grasa focal .  La 
uti l ización de contrastes ferromagnéticos o de manganeso, consigue 
resultados superponibles o superiores al  TC hel icoidal .  
La RM debe reservarse para los pacientes con antecedentes de 
reacciones adversas severas  al  contraste yodado, es teatosis he pát icas 
severas y para solucionar dudas diagnósticas no resueltas mediante TC 5 0 .   
I.3.3.1.3 Ecografía preoperatoria  
La ecografía es el  método de exploración hepática más rápido, 
accesible y barato. Es una técnica no invasiva que junto con las 
determinaciones de laboratorio debe ser obl igada en todo paciente con 
sospecha de enfermedad hepática 4 7 .  
Además de una exploración muy úti l  en el  seguimiento de pacientes 
tumorales que pueden desarrol lar metástasis hepáticas, la ecografía permite,  
con altís ima sensibil idad, determinar la naturaleza (l íquido, sól ido, etc.) de 
cualquier lesión hepática 5 6 .   
A sus altas prestaciones como método diagnóstico de patología 
hepática, une la posibi l idad de efectuar  punciones dirigidas con rapidez y 
seguridad, así  como valorar la vascularización hepática mediante 
ecodoppler. 
Por todo el lo, debe ser la exploración inicial de todos los pacientes 
con sintomatología abdominal y desde luego en pacientes ictéricos.  
I.3.3.1.4 Tomografía por emisión de positrones  
Recientemente, la tomograf ía por emisión de positrones (PET) ha 
demostrado su valor en el  diagnóstico de la enfermedad locorregional , 
peritoneal  o gangl ionar y sistémica, aunque no ha mejorado el  rendimiento 
en el  diagnóstico de nuevas lesiones hepáticas 5 2 , 5 7 , 5 8 .   
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Su indicación fundamental  es  el  grupo de pacientes con mayor riesgo 
de enfermedad peritoneal  o hepática oculta . Así ,  el  PET tiene uti l idad para 
excluir enfermedad extrahepática en casos muy concretos 5 9 , 6 0 .  
El grupo de Blumgart et al 6 1  es tudió éste aspecto, consiguiendo 
discriminar un 20% de pacientes no resecables, la mitad debida a 
diseminación hepática y la otra mitad por enfermedad peritoneal  o 
gangl ionar no detectada previamente (en este segundo grupo, el  72% las 
metástasis hepáticas eran resecables).  Hubo dos factores predictivos de 
inoperabi l idad, las lesiones múltiples y las bi lobares, con un 38% para 
ambos factores. En este úl timo grupo puede tener valor el  PET.  
Por tanto, es imprescindible saber que el  avance de los métodos de 
imagen y las pruebas funcionales hepáti cas nos permite en la mayoría  de 
los casos un diagnóstico etiológico de las enfermedades hepáticas. Además 
de éste, es fundamental  la evaluación del  grado funcional de la hepatopatía,  
ya que sobre dicha información gravita la decisión terapéutica de este t ipo 
de pacientes.  
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I.4. MANEJO DE LAS METÁSTASIS HEPÁTICAS 
Son dos las si tuaciones que nos podemos encontrar en la cl ínica 
diaria con un enfermo con metástasis hepáticas: 1 7 , 6 2 - 6 4  
 Metástasis hepáticas sincrónicas.  
 Metástasis hepáticas metacrónicas.  
I.4.1 Metástasis hepáticas sincrónicas  
Son aquel las que se  detectan en e l  momento del  diagnóstico del 
tumor primario.  
 Si  son conocidas en el  momento del  diagnóstico del  cáncer 
colorrectal ,  se tiene que hacer una estadificación.  
Aunque las metás tasis sean resecables, s i  el  hospital  dispone de la 
infraestructura y experiencia necesarias y si  el  estado general  del  enfermo 
lo permite, se puede hacer cirugía simultánea del  tumor primario y de las 
metástasis hepáticas, previa estadificación de las mismas.  
Una opción igualmente vál ida es  hacer cirugía del  tumor primario,  
hacer una exploración con biopsia de las metás tasis hepáticas durante  la 
operación y cirugía diferida de las metástasis hepáticas 6 semanas más 
tarde.  
Si  las metástasis hepáticas son un hal lazgo operatorio y en aquel 
momento parecen resecables, la actuación será la  misma, con cirugía 
oncológica del  tumor primario y exploración hepática intraoperatoria con 
biopsia.  
No se recomienda hacer cirugía de las metástasis hepáticas sin una 
estadificación preoperatoria correcta y sin los medios y la experiencia 
necesarios. 
I.4.2 Metástasis hepáticas metacrónicas   
Son aquel las descubiertas durante el  seguimiento.  
Si  no existen metástasis extrahepáticas, la quimioterapia 
neoadyuvante puede rescatar de un 14% a un 50% de enfermos previamente 
irresecables. 4 1 - 4 2  
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La actuación será estadificación y, s i  son resecables, hepatectomía en 
un centro que tenga los medios y la experiencia necesarios.  
Si  después de la estadificación son irresecables porque presentan 
enfermedad extrahepática demasiado extendida, el  enfermo será evaluado 
para recibir tratamiento con quimioterapia pal iativa, porque como ya se ha 
comentado anteriormente, s i  no hay metástasis extrahepáticas, la 
quimioterapia neoadyuvante puede rescatar de un 15% a un 30% de 
enfermos previamente irresecables 4 1 - 4 3 .  
En un tercio de los pacientes con cáncer colorrectal  diseminado el 
hígado es el  único órgano afectado;  en los dos tercios restantes se asocian 
metástasis en otras local izaciones 1 7 .  De los pacientes  que sólo tienen 
metástasis hepáticas, un tercio, aproximadamente, son resecables 1 7 .   
Las nuevas pautas de tratamiento, embolización portal ,  quimioterapia 
neoadyuvante y radiofrecuencia han permitido elevar las tasas de 
resecabi l idad en centros especial izados con Unidades de Cirugía Hepática 6 5 .  
La clave de la indicación del  tratamiento más adecuado de las 
MHCR, es el  trabajo real izado por un equipo multidiscipl inar 6 6  que incluya,  
radiólogos, radioterapeutas, digestólogos, anatomopatólogos, oncólogos, 
anestesiólogos y cirujanos hepáticos, como ocurre en nuestro hospital  
desde el  año 2000 en el  que se constituyó la Unidad Hepatobiliopancreática 
dentro del  Servicio de Cirugía General  y del  Aparato Digestivo del  Hospital 
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Del mismo modo, dentro del 
Servicio de Anestesiología, Reanimación y Terapia del  Dolor del  mismo 
Hospital ,  es el  Grupo General  el  que se encarga de este tipo de cirugía.  
La experiencia muestra que los resultados se relacionan directamente 
con tres factores derivados del  Comité de Tumores de nuestro hospital :   
 Adecuada estadi ficación preoperatoria.  
 Cirugía que cumpla criterios oncológicos de radical idad.  
 Estrategia de tratamiento englobando quimioterapia (QT),  
embolización portal ,  radiofrecuencia (RF) y cir ugía.  
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I.4.3 Evaluación preoperatoria.  
La forma de presentación del  paciente con enfermedades o tumores 
hepáticos puede variar desde una c l ínica anodina hasta un cuadro florido 
de insuficiencia hepática con ictericia, ascitis y encefalopatía con 
hipertensión portal .  En la exploración es por tanto importante,  insistir  en 
investigar sobre la presencia de estos signos (ascitis ,  hepatomegal ia,  
ictericia, etc.).   
Ante la sospecha de hepatopatía  o tumor hepático, se  debe sol icitar 
s istemáticamente en todos los pacientes marcadores virales, marcadores 
tumorales, además de las transaminasas, bi l irrubina y enzimas de colostasis , 
porque estos datos serán de inestimable valor para orientar el  diagnóstico 
del  paciente 1 7 .   
Por tanto, actualmente  la evaluación preoperatoria para la resección 
hepática debe incluir ,  exploración cl ínica, anal í tica hepática, determinación 
periódica del antígeno carcinoembrionario si  se trata de metás tasis de CCR, 
radiografía de tórax en dos proyecciones, colonoscopia (para estar seg uros 
de que el  tumor primario está controlado, a no ser que en los últimos 6 
meses ya se haya hecho una) y un método de estadificación del  hígado. 1 7 
En todos los casos de cirugía  colorrectal  por cáncer, es  necesario un 
estudio de extensión preoperatorio co n un método de imagen que hoy en 
día debe ser una tomografía hel icoidal  abdominopélvica, con el  fin de 
alcanzar dos objetivos, estudiar la presencia de metástasis hepáticas, 
gangl ionares o peritoneales y conocer la existencia de lesiones hepáticas 
benignas que puedan ser confundidas con metástasis en el  seguimiento. 1 7  
Para hacer un diagnóstico de extensión hepática (número de nódulos, 
diámetro, relación con las estructuras  vasculares ),  l a exploración más 
sensible, específica y coste -efectiva es la TC hel icoidal  bifásica. 4 4  La RM es 
muy úti l  en enfermos con esteatosis hepática y alergia al  contraste  
yodado. 4 5  
Para excluir la enfermedad extrahepática, es necesario hacer una TC 
torácica 4 6  aunque la uti l ización de TC de tórax de rutina, con radiografía de  
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tórax normal, no está justificada debido a su bajo rendimiento y escasa 
especificidad (valor predictivo positivo del  36%) 5 3  como ya hemos dicho 
anteriormente.  
I.4.3.1 Estudio de la función hepática.  
Las pruebas de función hepática sirven para detectar la enfermedad,  
tratar de establecer y perfi lar el diagnóstico exacto, estimar la severidad del  
mismo y evaluar el  tratamiento.  
Sin embargo, una de las característ icas del  hígado es su importante 
reserva funcional ,  por lo que el  diagnóstico cl ínico de algunas hepatopatías  
se real iza de forma tardía.  
En la práctica cl ínica convencional se uti l izan test de función 
hepática como transaminasas, fosfatasa alcal ina, bi l irrubina, albúmina, 
factores de coagulación, etc. ,  que tienen como uti l idad expresar ciertos 
parámetros de normalidad en la función hepática.  
Sin embargo, no existe ninguna prueba que permita, en una 
determinación, evaluar el  alcance de una alteración hepática, por lo que se 
deben tratar de uti l izar los recursos de forma gradual y ordenada, huyendo 
de la sol ici tud de pruebas innecesarias que pueden generar gran confusión 
y retrasos diagnósticos 6 7 .  
Por ello, distinguir aquel las determinaciones que pretenden evaluar 
la función del  hígado y descartar  la sospecha de una hepatopatía  en un 
paciente asintomático, de aquel las otras que evalúan la función y reserva 
hepática en un paciente con una patología ya diagnosticada o con un alto 
índice de sospecha. 
Las hepatopatías crónicas pasan por un largo periodo de síntomas 
inespecíficos (compensados), hasta la etapa  final  de descompensación con 
ascitis ,  ictericia, encefalopatía y estado de precoma (hepatopatía 
descompensada).  
Así ,  por ejemplo, las pruebas más úti les para el  paciente con ictericia 
son la concentración en suero de bi l irrubina total  y fraccionada, fosfa tasa 
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alcal ina y transaminasas, mientras que la  severidad del  daño hepatocelular 
puede ser evaluado por determinaciones seriadas de bi l irrubina total ,  
albúmina, transaminasas  y tiempo de protrombina tras la administración de 
vitamina K, e tc. La albúmina sér ica y el  tiempo de protrombina nos reflejan 
la si tuación de síntesis hepática, pero habitualmente se mantienen normales 
hasta periodos avanzados de la enfermedad 6 7 .  
De igual  modo, ante un paciente con antecedentes de intervención 
quirúrgica por cualquier t ipo de neoplasia colorrectal ,  que experimenta una 
elevación en una anal í tica de control de simplemente la fosfatasa alca l ina 
(patrón de colostasis),  se  debería sospechar una probable si tuación de 
desarrol lo de metástasis hepáticas derivadas de su tumor pri mario.  
La evaluación diagnóstica correcta depende de la obtención de una 
historia cl ínica adecuada y una exploración fís ica meticulosa y completa.  
Los tipos de lesión originados en el  hígado básicamente son tres:  
inflamación, necrosis y ocupación de espac io (LOE) con compresión o/y 
infi l tración de estructuras adyacentes.  
Inicialmente la lesión ocupante de espacio, suele afectar a  uno de los 
compartimentos de del  s istema hepático (parenquimatoso, vascular o 
ductal) ,  seguido por la afectación progresiva de todos el los. La expresión 
cl ínica de los distintos tipos de lesión ocupante de espacio (LOE), tanto 
del  tumor primario como del metastásico, se concreta en tres tipos de 
síndromes: 
-  Insuficiencia orgánica aguda y crónica:  
• Insuficiencia hepática aguda: fal lo  hepático fulminante.  
• Insuficiencia hepática crónica: cirrosis .  
-  Síndrome de obstrucción bi l iar :  
• Ictericia.  
-  Síndrome de hipertensión portal .  
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I.4.3.1.1 Marcadores tumorales  
 Son sustancias producidas por un tumor o por el  organismo en 
respuesta a  la presencia del  mismo (y también de ciertas  condiciones no 
tumorales),  que se pueden detectar en concentraciones mayores de lo 
normal en la sangre, la orina o los tej idos corporales.  
La determinación aislada de los niveles de marcadores tumorales no 
es sufic iente para el  diagnóstico específico de tumor ni  de órgano, dado 
que:  
 Los marcadores pueden elevarse en enfermedades no neoplásicas.  
 Los marcadores no se encuentran en concentraciones elevadas en 
todos los casos  de cáncer, especialmente en los estadios 
precoces de la enfermedad.  
 Muchos marcadores tumorales no son específicos, por lo que sus 
niveles pueden alterarse en más de un tipo de tumor 6 8 .  
No obstante, su contribución al diagnóstico y tratamiento del  
paciente oncológico es muy significativa, por lo que el  estudio de los 
marcadores constituye un campo activo de investigación en constante 
desarrol lo.  
A efectos prácticos, el  uso cl ínico habitual  se l imita a las  
determinaciones de alfafetoproteina (AFP), CEA y CA 19.9.  
Para algunos autores 6 7  en las metás tasis hepáticas, el  nivel  sérico de 
CEA se ha mostrado factor pronóstico significativo de supervivencia a 
largo plazo en las metástasis sometidas a resección.  
Combinada con las adecuadas pruebas de imagen, la determinación 
de estos marcadores proporciona  la máxima eficacia en el  momento actual .  
Los marcadores tumorales constituyen asimismo, un parámetro 
adecuado para la evaluación de la respuesta terapéutica y el  seguimiento de 
los pacientes con tumores hepáticos 6 9 .  
 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                            INTRODUCCIÓN 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal.  
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 38 
I.4.3.2 Valoración de la reserva funcional  hepática  
Conocer la reserva funcional del  hígado es fundamental  a la hora de 
planear la resección hepática más adecuada. Una vez decidida cuál  es la 
técnica de resección más adecuada, la s iguiente pregunta es si  el  remanente 
hepático es suficiente en cal idad y cant idad.  
Un paciente con un hígado sano, puede tolerar una hepatectomía 
de hasta el  75-80%6 7  del  volumen de hígado no tumoral .  Sin embargo, las  
hepatectomías ampliadas, deben evitarse en pacientes que presenten 
esteatosis severa, fibrosis hepática, hepatitis  en actividad, quimioterapia 
en las últimas 2 semanas y cirrosis de cualquier estadio 6 7 .   
En relación con la cal idad del  parénquima, en los casos con 
antecedentes personales de sospecha de hepatopatía, al teraciones de la  
función hepática o de la morfología  hepática, se debe real izar un estudio 
volumétrico con TC helicoidal . Por ejemplo en las hepatectomías  
derechas ampliadas, el  volumen de los segmentos II y III tiene que ser 
superior al  25% del volumen total .  
En caso contrario, se puede uti l izar la emboliz ación portal  
selectiva de la rama derecha de la porta para conseguir una hipertrofia  
compensadora del  lóbulo izquierdo 7 0 .  
Se puede real izar una biopsia del  hígado no tumoral  para valorar la  
reserva funcional hepática.  
El volumen hepático total  se relaciona  con la superficie corporal  y  
es fáci l  de calcular mediante la fórmula de Urata. 6 9 , 7 1   
Volumen hepático en cm3 = 706,2 x Superficie Corporal en m2 + 2.4 
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I.4.4 Indicación quirúrgica. 
El objetivo de la cirugía de resección de las MHCCR es la 
extirpación de todas las lesiones con un margen l ibre de tumor sin poner 
en pel igro la vida del  paciente, bien sea por insuficiencia hepática o por 
las complicaciones postoperatorias 7 2 .   
Siempre debe tenerse en cuenta que, la cirugía, por muy extensa 
que sea, s i  final iza con tumor residual  micro o macroscópico, no 
prolonga la supervivencia, por lo que está formalmente contraindicada. 5 1 ,  
7 3 , 7 4  
Como se ha dicho al  inicio, con la resección quirúrgica de las 
metástasis hepáticas de cáncer colorrectal ,  en pacientes selecci onados, se 
obtienen supervivencias a los 5 años del  25% al  40% 1 1 , 1 2 ,  mientras que sin 
tratamiento la supervivencia es menor del  2%. 1 3 - 1 6   
Antes de hacer cirugía de las metástasis hepáticas es imprescindible:  
 Estar seguros de que el  tumor primario está controlado. 
 Hacer un diagnóstico de extensión intrahepática.  
 Excluir la enfermedad extrahepática .  
Independientemente de los factores pronósticos de las metástasis 
hepáticas, las condiciones requeridas para indicar cirugía de las metástasis 
hepáticas son: 
 Operabi l idad del  paciente en ausencia de contraindicación para 
la cirugía mayor.  
 Expectativas globales de mortal idad en cirugía hepática por  
metástasis hepáticas inferiores al  5% como mínimo, como ya 
se ha comentado anteriormente.  
 Condiciones de resecabil i dad: 
o Posibi l idad de exéresis con margen l ibre de la 
enfermedad hepática y extrahepática, inclusive de forma 
sincrónica o diferida.  
o Mantenimiento de parénquima viable suficiente (mayor 
o igual  al  30%). 1 7  
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En el  caso de las MH es más fáci l  señalar las contraindicaciones que 
las indicaciones.  
En los casos dudosos es preciso anal izar los factores pronósticos 
antes de aconsejar al  paciente sobre la cirugía. 7 5 - 7 7  
 Ante una indicación l ímite, s iempre primará el  objetivo de no dañar 
sobre el  de tratar, ya que la mortal idad de la mayoría de las series se debe a 
indicaciones forzadas como, resecciones demasiado amplias, demasiado 
complejas asociadas a hemorragia  o en pacientes no adecuados por su 
patología de base. 7 8 , 7 9   
En este escenario se deben determinar los objetivos de la resección 
quirúrgica hepática en orden a obtener mejores resultados a través de la 
mejor selección de los pacientes. 8 0  
En resumen, se acepta que no debe haber enfermedad extrahepática, 
ni  recurrencia del  tumor primario en otro sitio que no sea el  hígado, que 
sea posible técnicamente la resección, que la condición del  hígado 
remanente sea adecuada para evitar la insuficiencia hepática postoperatoria 
y que la  condición del  paciente, por patología  asociada, permita este t ipo 
de cirugía. 8 1   
En la tabla II,  que a continuación se presenta, están expuestas de 
manera esquemática l as contraindicaciones ya comentadas descritas por 
Herrera et al 8 2 ,  en los donde incluso incluye la necesidad de una Unidad de  
Cuidados Críticos Postoperatorios, que en nuestro hospital  bien puede ser 
la Unidad de Reanimación o la Unidad de Cuidados Intensivos.  
Tabla II.- Contraindicaciones para la resección de las metástasis hepáticas del cáncer 
colorrectal. 
 
A. Respecto al paciente (Contraindicación para cirugía mayor): 
 
1. Enfermedad cardiopulmonar avanzada. 
2. Hepatopatía de base con criterios Child B, C. 
 
B. Respecto a las metástasis: 
 
1. Enfermedad extrahepática no resecable con intención curativa. No se 
incluyen: metástasis pulmonares, recidiva locorregional resecables, e infiltración 
por contigüidad (diafragma, estómago, pared abdominal). 
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2. Imposibilidad técnica de resecar todas las lesiones sin producir insuficiencia 
hepática. 
 
C. Respecto a la tecnología disponible: 
 
1. Ausencia de Unidad de Cuidados Intensivos o equivalente. 
2. Ausencia de banco de sangre propio. 
3. Ausencia de ecografía intraoperatoria. 
 
D. Respecto a la experiencia del equipo quirúrgico: 
 
1. Falta de experiencia en cirugía guiada por segmentos y sus combinaciones. 
2. Falta de experiencia en técnicas de exclusión vascular del hígado. 
3. Ausencia de formación específica en cirugía hepática. 
 
 
 
I.4.5 Técnicas de resección hepática.  
 La situación anatómica del  hígado le convierte en un órgano singular 
de manera que el  s istema porto -cava ejerce una función de fi l tro para la  
diseminación metastásica de los tumores colorrectales, permitiendo que en 
muchos casos quede bloqueada en el  hígado. De esta manera, el  
tratamiento quirúrgico de las metástasis hepáti cas del  cáncer colorrectal  
puede l legar a ser curativo.  
 Recordando lo comentado anteriormente, la elección de la técnica de 
resección tiene como objetivo conseguir un margen l ibre de tumor 8 3 ,  
conservando la mayor cantidad de parénquima hepático y con las menores 
pérdidas hemáticas.  
I.4.5.1.- Anatomía quirúrgica del hígado. Fundamentos de las 
resecciones hepáticas.  
Descripción de la segmentación hepática. Terminología Brisbane.34,84 
La cirugía hepática ha tenido un desarrol lo exponencial  en la segunda 
parte del  s iglo XX. La descripción de la segmentación hepática hizo posible 
el  inicio de resecciones hepáticas cada vez más regladas, hasta l legar a la 
práctica de un gran número de hepatectomías para la solución de 
problemas cada vez más complejos. 84   
En este apartado se describen la segmentación hepática junto con las 
nuevas terminologías sobre resecciones hepáticas descritas por el Comité 
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científico de la Asociación Internacional de HPB, también conocida como 
Clasificación de Brisbane 2000 3 4  y que ya se ha mencionado anteriormente.  
Tanto el  cirujano como el  anestesiólogo deben conocer a fondo la 
anatomía hepática,  tanto morfológica como funcionalmente, para poder 
planear una resección segura y sin complicaciones, pues la anatomía 
morfológica, no coincide siempre con la anatomía quirúrgica .  
La cirugía hepática moderna se fundamenta en la anatomía funcional 
hepática sistematizada, como ya lo hemos citado, por Couinaud en 
19572 6 ,  basada en la distribución en el  interior del  hígado de los 
pedículos portales y las venas suprahepáticas.  
La proyección vertical  de las venas suprahepáticas divide al  hígado en 
cuatro secciones: posterior derecha, anterior derecha, medial  izquierda y 
lateral  izquierda. Las fronteras anatómicas entre las cuatro secciones así  
definidas se denominan cisuras (cisura portal  derecha, cisura sagita l  o 
media y cisura portal  izquierda) y no se corresponden con las cisuras de la 
anatomía morfológica clásica. Su importancia radica en  que se trata  de 
l íneas fundamentales para la penetración en el  interior del  parénquima 
durante una resección reglada. 8 4  (Figura 1)  
FIGURA 1.- Proyección de las venas suprahepáticas. Planos de proyección del hígado en 
cuatro secciones2. 
 
 
                                                             
1Fuente: Casanova D, Figueras J, Pardo F. Guía Clínica de la Asociación Española de Cirugía: Cirugía Hepática. 
Anatomía quirúrgica hepática. Fundamentos anatómicos de las resecciones hepáticas. Terminología Brisbane 2000. 
Ediciones Arán; 1ª Edición 2004; 1: 27. 
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 Si  se traza un plano horizontal  imaginario sobre el  eje de la  
bifurcación portal ,  se observa cómo las cuatro secciones antes definidas  
se dividen en ocho segmentos, que componen la base de la anatomía 
funcional hepática.  
 Cada segmento recibe una rama de la tr íada portal  independiente 
formada por arteria, porta y conducto bi l iar  rodeada por una vaina de 
tej ido conectivo, prolongación de la cápsula de Glisson que rodea al  
hígado, de ahí la denominación de pedículo gl issoniano.  
 La tr íada portal  derecha se bifurca para los segmentos 8, 5, 7 y 6).  El 
pedículo izquierdo se divide en tres ramas, segmentos 2, 3 y 4. 8 4  
 El segmento 1 se hal la por detrás del  hil io hepático, entre las venas 
porta y cava inferior y recibe vascularización tanto del  hígado derecho 
como del izquierdo. También un segmento 9, en la parte  superior, cerca de 
las suprahepáticas. 8 4  (Figura 2)  
 
FIGURA 2.- Proyección de las venas suprahepáticas y bifurcación portal. División 
hepática en ocho segmentos3. 
 
 
                                                             
3Fuente: Casanova D, Figueras J, Pardo F. Guía Clínica de la Asociación Española de Cirugía: Cirugía Hepática. 
Anatomía quirúrgica hepática. Fundamentos anatómicos de las resecciones hepáticas. Terminología Brisbane 2000. 
Ediciones Arán; 1ª Edición 2004; 1: 27. 
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En el  año 2000, el  Comité Científico de la Asociación Internacional 
Hepato- Bi lio-Pancreática (IHPBA), 3 4  aprobó unánimemente una nueva 
terminología, elaborada por un grupo de expertos mundiales, para poner 
fin a la confusión entre los términos franceses y anglosajones, tanto 
referentes a la anatomía como a los tipos de resecciones hepáticas. Esta 
nueva clasi ficación se conoce como clasificación de Brisbane, que además 
de poner fin a dicha confusión, buscaba una terminología que fuera  
anatómicamente correcta, en la que términos anatómicos y quirúrgicos 
estuvieran de acuerdo, y que fuera coherente, que se ente ndiera por sí  
misma, a su vez l ingüísticamente correcta, traducible, precisa y concisa. 3 4  
Establece una relación entre términos anatómicos, segmentos de 
Couinaud, término quirúrgico y acompaña de una imagen esquemática de lo 
que representan. 3 4   
Esta clasi ficación está establecida en tres divisiones, división de 
primer, segundo y tercer  orden, y un addendum de la división de segundo 
orden. 3 4  (Tablas 2,3,4,5)  
TABLA 2 y 3.- Terminología Brisbane 200034. Anatomía y resecciones 
hepáticas. División de primer orden4 y de segundo orden5. 
DIVISIÓN DE PRIMER ORDEN 
 
Término 
anatómico 
Segmentos 
de Couinaud 
Término quirúrgico Esquema 
Hígado derecho o 
Hemihígado derecho 
5-8  
(± segmento 
1) 
Hepatectomía derecha o 
Hemihepatectomía derecha  
(indicar ± segmento 1) 
 
Hígado izquierdo o 
Hemihígado izquierdo 
2-4  
(± segmento 
1) 
Hepatectomía izquierda o 
Hemihepatectomía izquierda  
(indicar ± segmento 1)  
 
Límites: el límite de la división de primer orden que separa los dos hemihígados es un 
plano que va de la fosa vesicular a la vena cava inferior (plano medio del hígado). 
                                                             
4Fuente: Casanova D, Figueras J, Pardo F. Guía Clínica de la Asociación Española de Cirugía: Cirugía Hepática. Anatomía 
quirúrgica hepática. Fundamentos anatómicos de las resecciones hepáticas. Terminología Brisbane 2000. Ediciones Arán; 
1ª Edición 2004; 1: 25-31. 
5Fuente: Casanova D, Figueras J, Pardo F. Guía Clínica de la Asociación Española de Cirugía: Cirugía Hepática. Anatomía 
quirúrgica hepática. Fundamentos anatómicos de las resecciones hepáticas. Terminología Brisbane 2000. Ediciones Arán; 
1ª Edición 2004; 1: 25-31. 
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DIVISIÓN DE SEGUNDO ORDEN 
ECCIONES 
Término 
anatómico 
Segmentos de 
Couinaud 
Término quirúrgico Esquema 
Sección anterior derecha 5,8 Seccionectomía anterior derecha 
 
Sección posterior 
derecha 
6,7 Seccionectomía posterior derecha 
 
Sección medial  
izquierda 
4 
Seccionectomía medial izquierda o 
Resección segmento 4 o 
Segmentectomía 4  
Sección lateral 
izquierda 
2,3 
Seccionectomía lateral izquierda o 
Bisegmentectomía 2,3 
 
 
TABLA 4.- Terminología Brisbane 2000. Anatomía y resecciones hepáticas. Addendum. 
División alternativa de segundo orden basada en la vena porta6. 
 
ADDENDUM. DIVISIÓN ALTERNATIVA DE SEGUNDO ORDEN 
(DIVISIÓN DE SEGUNDO ORDEN BASADA EN LA VENA PORTA) 
 
Término anatómico 
Segmentos de 
Couinaud 
Término quirúrgico Esquema 
Sector anterior derecho o  
Sector paramediano derecho 
5,8 
Sectorectomía anterior derecha o 
Sectorectomía paramediana derecha 
 
Sector posterior derecho o 
Sector lateral derecho 
6,7 
Sectorectomía posterior derecha o 
Sectorectomía lateral derecha 
 
 
 
Sector medial izquierdo o 
Sector paramediano 
izquierdo 
 
3,4 
Sectorectomía medial izquierda o 
Sectorectomía paradiana izquierda o 
Bisectosectomía 3,4 
 
 
Sector lateral izquierdo o 
Sector posterior izquierdo 
3,4 
Sectorectomía lateral izquierda o 
Sectorectomía posterior izquierda o 
Segmentectomía 2 
 
 
                                                             
6Fuente: Casanova D, Figueras J, Pardo F. Guía Clínica de la Asociación Española de Cirugía: Cirugía Hepática. Anatomía 
quirúrgica hepática. Fundamentos anatómicos de las resecciones hepáticas. Terminología Brisbane 2000. Ediciones Arán; 
1ª Edición 2004; 1: 25-31. 
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TABLA 5.- Terminología Brisbane 2000. Anatomía y resecciones hepáticas. División de 
tercer orden7. 
DIVISIÓN DE TERCER ORDEN 
 
Término 
anatómico 
Segmentos de 
Couinaud 
Término quirúrgico Esquema 
Segmentos 1-9 
Cualquiera de 1 
a 9 
Segmentectomía 
(p.ej. segmentectomía 6) 
 
2 segmentos contigüos 
2 Cualesquiera 
en continuidad 
Bisegmentectomía  
(p. ej. bisegmentecdadtomía 5, 6) 
 
 
Para mayor claridad no se muestran los segmentos 1 y 9.  
También es aceptable referirse a cualquier resección por sus segmentos de tercer 
orden (la hepatectomía derecha se puede llamar también resección segmento 5-8). 
 
I.4.5.2 Elección del tipo de resección 
Para enfrentarse a la cirugía  de las  metás tasis es necesario conocer 
todas las opciones de resección hepática, incluyendo las técnicas de 
exclusión vascular.  
Las resecciones hepáticas se clasifican según el  plano de sección 
uti l izado:  
-   Hepatectomías:  siguiendo cisuras anatómicas  (hepatectomías y  
lobectomías).   
- Segmentectomías:  extirpación de uno o varios segmentos del  hígado 
siguiendo la clasificación de Couinaud.  
- Resecciones limitadas o "atípicas”:  l as que no siguen marcas 
anatómicas.  
I.4.5.2.1 Resecciones.  
Se definen como la resección de una parte del  parénquima que sigue 
una o más cisuras  anatómicas 8 5 .  De este  modo, se evita dejar  tej ido 
                                                             
7Fuente: Casanova D, Figueras J, Pardo F. Guía Clínica de la Asociación Española de Cirugía: Cirugía Hepática. 
Anatomía quirúrgica hepática. Fundamentos anatómicos de las resecciones hepáticas. Terminología Brisbane 2000. 
Ediciones Arán; 1ª Edición 2004; 1: 27. 
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desvital izado que pueda ser origen de complicaciones postope ratorias 
ulteriores. Su denominación debe ajustarse a  la Clasificación de Brisbane 
20003 4  (Expuesta anteriormente):  
 I.4.5.2.1.1 Hepatectomía o hemihepatectomía (Ver Clasif 
Brisbane, división primer orden). 3 4  
El plano de disección empleado es la vena suprahepática media 
(cisura sagital)  (Corresponde a la división de primer orden de la 
clasificación Brisbane 2000).  
En la hepatectomía derecha se ext irpan los segmentos 5, 6, 7 y 8, 
mientras que en la izquierda se resecan los segmentos 2, 3 y 4. El segmento 
1 puede ser resecado con una u otra 8 6 .   
I.4.5.2.1.2 Hepatectomía ampliada (triseccionectomía) (Ver 
Clasif Brisbane, división primer orden). 3 4  
Incluye los segmentos extirpados en una hemihepatectomía 
ampliándose a segmentos contralaterales, por lo que la vena suprahepática 
media debe ser l igada 8 6 .   
En la hepatectomía derecha ampliada (tr iseccionectomía derecha o 
hemihepatectomía derecha ampliada), se resecan los segmentos 5, 6, 7 y 8 
añadiendo el  segmento 4 (el  plano de disección es la vena suprahepática 
izquierda).    
En la hepatectomía izquierda ampliada se extirpan los segmentos 2, 3  
y 4, añadiendo los segmentos 5 y 8 (el  plano de disección es la vena 
suprahepática derecha).  
I.4.5.2.1.3 Seccionectomías  (Ver Clasif Brisbane, división 
segundo orden). 3 4  
 Anterior der echa (o sect orect omía anteri or derecha):  Incluye los segmentos 
5 y 8.  
 Poster ior  derecha (o sect orect omía poster i or derecha):  Incluye los segmentos 
6 y 7.  
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 Medial izquierda:  Incluye el  segmento 4.  
 Latera l izquierda: Incluye los segmentos 2 y 3.  
I.4.5.2.1.4 Sectorectomía (Ver Clasif Brisbane, división segundo 
orden. Addendum) 3 4  
 Medial izquierda: Incluye los segmentos 3 y 4.  
 Latera l izquierda:  Incluye el  segmento 2.  
I.4.5.2.1.5 Segmentectomías (Ver Clasif Brisbane, división tercer 
orden). 3 4  
La denominación incluye el  segmento resecado. (Ejemplo: 
segmentectomía 7)  
I.4.5.2.1.6  Bisegmentectomías.  
Incluyen dos segmentos contiguos.  
I.4.5.2.2 Hepatectomías l imitadas.  
Consisten en la resección de una parte del  parénquima hepático que 
no corresponde a una porción anatómica del  hígado y en consecuencia, el  
plano de sección no pasa por una cisura anatómica. Determinadas 
si tuaciones aconsejan esta técnica tales como, pacientes con hepatopatía  
crónica o necesidad de preservar el  máximo de parénquima. En absoluto  
son resecciones incompletas o incorrectas, y,  por el lo, deben evitarse 
términos como “no regladas” o “atípicas”. 8 6   
Las hepatectomías y segmentectomías se denominan anatómicas y las 
resecciones l imitadas, no anatómicas. La terminología  de las resecciones 
hepáticas, debe adaptarse  al  consenso determinado en el  año 2000 de la 
International  Hepatopancreatobi liary Association (IHPBA), 3 4 , 8 7  ya 
referenciada anteriormente.  
En general  la mayor parte  de los autores rec omiendan el  uso de 
resecciones anatómicas frente a las resecciones l imitadas, en cuña o que no 
siguen límites anatómicos definidos. La ventaja de una técnica sobre otra 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                            INTRODUCCIÓN 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal.  
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 49 
no está plenamente demostrada, pero desde el  punto de vista  práct ico, 
parece razonable uti l izar como técnica de elección las segmentectomías 
siempre que sean factibles, ya que cumplen los criterios oncológicos de 
radical idad, conservan parénquima y tienen menos morbimortal idad que las 
hepatectomías.  
Está demostrado que las resecciones no ana tómicas tienen un mayor 
número de márgenes no l ibres de tumor (15%) que las anatómicas (4%). 8 8  
Las resecciones atípicas o l imitadas son apropiadas en lesiones menores de 
3 cm., superficiales o palpables, y situadas en los segmentos más accesibles 
(II,  III,  IV, V y VI), y son especialmente úti les cuando hay que real izar 
varias resecciones 6 6 ,  8 9 ,  o combinar una hepatectomía de un lado con una o 
varias resecciones contralaterales. Si  no se dispone de ecografía  
intraoperatoria, no se debe uti l izar esta técnica en lesiones profundas, pues 
el  margen posterior no puede garantizarse sin guía ecográfica. 8 3 ,  9 0 - 9 2  
Las resecciones mayores (hepatectomías derechas o izquierdas y las 
hepatectomías derechas ampliadas),  deben practicarse únicamente cuando 
por el  tamaño del  tumor o por su cercanía a ramas portales o 
suprahepáticas, no sea posible real izar una segmentectomía.  Una resección 
mayor no asegura un mejor resultado y aumenta considerablemente la 
morbimortal idad, ya que, volvemos a reiterar que lo más importante es el  
margen de resección. 8 3 , 9 3   
Las pérdidas hemáticas están relacionadas directamente con la 
morbi l idad y la mortal idad postoperatorias, 9 4 , 9 5  por lo que es necesario 
minimizarlas uti l izando técnicas específicas, de las que hablaremos más 
adelante, como mantener la presión venosa central  por debajo de 5 cm. de 
H 20 durante la sección del  parénquima, exclusión vascular hepática 
(maniobra de Pringle 9 6  o exclusión vascular total  s in clampaje de la cava) y 
uti l izar técnicas de autotransfusión. Es deseable, aunque no  imprescindible, 
disponer de bisturí  ultrasónico, armónico o de radiofrecuencia, coagulador 
de argón y de adhesivos de fibrina o similares 8 7 .  
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I.4.6 Tratamiento no resectivo 
En la actual idad ningún tratamiento ha demostrado ser curativo a 
largo plazo, excepto la resección radical ,  con la que hay supervivencias 25 
años después de la cirugía. 9 7 , 9 8  La existencia de tratamientos alternativos se 
expl ica, porque aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes 
con metástasis l imitadas al  hígado no son  candidatos quirúrgicos y las 
razones son fundamentalmente el  número o/y local ización de las metás tasis 
y las enfermedades asociadas que aumentan el  r iesgo quirúrgico. 9 9 , 1 0 0   
Los tratamientos alternativos se pueden dividir en métodos de 
destrucción local (RF, crioablación, alcoholización, embolización, etc.),  
adecuados para un volumen de metástasis l imitado y en la quimioterap ia a 
veces, que se uti l iza para volúmenes metastáticos más grandes. 1 0 1 , 1 0 2  
I.4.6.1 Métodos de destrucción local  
Los métodos de destrucción local  están indicados en pacientes en los 
que después de una evaluación por un grupo multidiscipl inar se descarta la 
resección. 4 8 ,  1 0 3 , 1 0 4   
Las indicaciones actuales son:  
 Metástasis pequeñas que por su local ización precisan una gran 
resección, no tolerada por el  paciente.  
 Metástasis bi laterales irresecables (l ímite aconsejado 8 
lesiones).   
 Recidiva, tras la resección, no extirpable.  
También pueden uti l izarse en combinació n con la cirugía, real izando 
resección de la parte más afectada y destrucción local ,  por ejemplo con 
radiofrecuencia como veremos más adelante, de las lesiones restantes; en 
este caso el  número de lesiones a tratar puede ampliarse. Además, son 
ideales para pacientes que no pueden tolerar una anestesia  general  o tienen 
factores de riesgo que contraindican una resección. 1 0 1 - 1 0 4   
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I.4.6.1.1 Radiofrecuencia (RF) 
Es un tratamiento antiguo que ha sido rehabil i tado gracias al  diseño 
de nuevos dispositivos de apl icación que permiten tratar volúmenes  de 
tumor de 3 cm. de diámetro en un sólo ciclo de tratamiento. Tiene menos 
complicaciones que la crioterapia y  los termi nales o apl icadores son más 
finos y fáci les de manipular. 1 0 1   
La apl icación percutánea requiere a l  menos analgesia y sedación, y 
tiene las limitaciones de la accesibi l idad y que no se puede tratar en la 
misma sesión lesiones grandes o numerosas. Los result ados obtenidos en 
lesiones mayores de 3 cm. son desalentadores. 1 0 3  
La radiofrecuencia está contraindicada cuando las MH a tratar están 
a menos de 1 cm. del confluente bi l iar ,  pues puede sufrir una lesión 
térmica irreversible. La cercanía a estructuras vasc ulares no es problema 
pues el  flujo hepático protege de la lesión térmica. 1 0 4  
La vía  percutánea tiene la l imitación que no permite una adecuada 
estadificación y puede dejar lesiones sin detectar y tratar.  
 La RF también puede uti l izarse  para aumentar el  ín dice de 
resecabi l idad en pacientes con lesiones bilaterales en las que una pequeña 
metástasis profunda pueda requerir una gran resección.  
 Los resultados publicados de estas  terapias no permiten recomendar 
estos tratamientos como alternativa a la  cirugía,  basándonos en el  anál is is 
de la evidencia científica disponible hasta el  momento actual . 1 0 5  
I.4.6.1.2 Crioterapia 
Consiste en la destrucción de las MH por congelación, 
introduciendo un terminal  en la lesión y conectándolo a un sistema que 
administra nitrógeno l íquido a 196°C bajo cero. 1 0 6 , 1 0 7   
Se puede real izar por vía abierta o percutánea, y precisa control 
ecográfico.  
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Los efectos secundarios son, entre otros, hipotermia, 
trombocitopenia, mioglobinuria, hemorragia, fractura hepática, 1 0 6 , 1 0 7  etc .  
 I.4.6.1.3.- Otros métodos 
Existen otros métodos con posibi l idad de destruir las MH 
uti l izando la embolización por vía arterial  o/y vía portal ,  combinadas o 
no con quimioterapia, 1 0 8 , 1 0 9  empleando la alcoholización, gelatinas, coi ls , 
etc.  
Hasta la fecha existen distintas publicaciones que promulgan su 
uti l ización 1 0 8 - 1 1 3  y el  objetivo que tienen es real izar inicialmente lo que se 
denomina “hepatectomía funcional”, es decir ,  conseguir hipertrofiar o 
“desplazar” la función hepática hac ia el  remanente  hepático que qu edará 
tras la “hepatectomía anatómica”. La cirugía se puede programar a las 3 -4 
semanas de la embolización.  
El objetivo final  es ampliar las indicaciones de las “hepatectomías  
mayores” (más de 3 segmentos) y con este tratamiento se pueden 
recuperar para la  cirugía hasta un 20% de los pacientes con potenciales 
“hepatectomías mayores” según determinadas series. 1 1 2 , 1 1 3   
Con estas técnicas los test de función hepática (Tiempo de protrombina, 
INR, bi lirrubina, transaminasas, etc.) no suelen variar,  la mortal idad  no 
supera el  3% y la morbi l idad es inferior al  30%. 1 0 8 , 1 0 9 , 1 1 1  
 
I.4.6.2 Quimioterapia (QT) 
Teniendo en cuenta que la quimioterapia no ha demostrado poder 
curar pacientes con MH, todo paciente antes de ser tratado debe ser 
valorado previamente por un ciruj ano hepático que descarte las opciones 
quirúrgicas 9 7 .   
 La elevada frecuencia del  cáncer co lorrectal  en nuestro medio hace 
que constantemente se revisen las diferentes pautas terapéuticas, en 
particular en las fases avanzadas. En la actual idad, ningún trat amiento 
sistémico puede tratar por completo la enfermedad metastásica difusa,  
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                            INTRODUCCIÓN 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal.  
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 53 
pero una respuesta parcial  a  la  quimioterapia puede disminuir  la 
enfermedad hepática y convertir la en potencialmente resecable. 9 7 ,  9 9   
La quimioterapia puede uti l izarse de forma neoadyuvante con el  
objetivo del  rescate quirúrgico en los casos en los que se obtenga una 
adecuada respuesta 9 7  y de forma adyuvante  tras la cirugía de las 
metástasis .   
Bismuth et al 8 5  y Adam et al 4 1 , 4 6  publ icaron un grupo de pacientes 
con metástasis hepáticas en principio irresecables, en los cuales con 
quimioterapia se logra hacerlas disminuir de tamaño y eventualmente  
desaparecer, consiguiendo resecarlas en una segunda oportunidad con 
resultados similares a las resecciones primarias. Esto abre una nueva  
esperanza para estos pacientes.  
 La resección hepática es el  único tratamiento que actualmente  
ofrece una posibi l idad de supervivencia a largo plazo en pacientes con 
metástasis hepáticas de cáncer colorrectal ,  y con la que se l legan a obtener 
unas supervivencias a 5 años del 25-40%. 2 ,  1 1 4 - 1 1 8  Sin embargo, sólo el 10-
20% de los pacientes presentan de inicio formas resecables de su 
enfermedad 7 3 .  
 La resección hepática responde a la ley del  “todo o nada”, puesto 
que una resección incompleta no prolonga la sup ervivencia respecto al  
tratamiento no quirúrgico.  
 Por lo tanto, puede estar contraindicada en presencia de tumores 
múltiples que implican a ambos lóbulos, que están anatómicamente mal  
si tuados o cuando las condiciones generales del  paciente hacen la 
anestesia y la cirugía muy arriesgadas 6 4 .  
 En los últimos años, se han perfeccionado mecanismos para 
aumentar la resecabi l idad, como la embolización portal 7 0 ,  1 1 9 ,  técnicas  de 
destrucción in  si tu  1 2 0 , 1 2 1 ,  resección de la enfermedad extrahepática 1 2 2 ,  
técnicas de exclusión vascular (que comentaremos más adelante),  
quimioterapia neoadyuvante. 1 2 3 ,  1 2 4   
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Tanto las pautas con quimioterapia neo o/y adyuvantes a la cirugía 
como el empleo de quimioterapia de manera aislada sin tratamiento 
resectivo, se basan en multi tud  de combinaciones no habiendo consenso 
al  respecto y respecto a esto, p odemos comentar lo siguiente.  
 Esta estrategia fue descrita de manera inicial  con el  empleo de 
quimioterapia sistémica o intraar terial  hepática, s iguiendo esquemas 
basados en el  5- fluoraci lo (5-FU) y la FUDR (fluorodesoxiuridina). 9 8 ,  1 0 0 ,  
1 0 8 ,  1 0 9 ,  1 2 3   
 La aparición de nuevos agentes quimioterápicos como el  oxiplatino 
(OX o L-OHP), ácido fol ínico (AF o FOL), capecitabina (CAP), 
leucovorvin, levamisol (LV5), avastin  (BEV o bevacizumab), tomudex , 
xeloda, irinotecan (CPT11), etc. y de sus combinaciones XELOX, 
FOLFIRI, FOLFOX (FOLFOX 1 ,  6 ,  7),  FOLFOXIRI, etc. ,  consiguen tasas  
de respuesta que permiten rescatar hasta a un 16% de pacientes con 
metástasis hepáticas no resecables  inicialmente, consiguiendo tasas de 
supervivencia a los 5 años del  30 -40%9 7 ,  9 8 ,  1 2 5 ,  en ocasiones se produce la 
desaparición radiológica de las lesiones, pero esto no implica 
necesariamente su curación. 1 1 1 , 1 2 6 - 1 2 8  
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I.5 TÉCNICA ANESTÉSICA 
Los términos anestesia extradural ,  peridural  o epidural  son 
sinónimos y son apl icados a la anestesia real izada en tanto a nivel  cervical  
como torácico y lumbar. Esta técnica nace en los albores del  s .  XX.  
Con el  nombre de anestesia metamérica, la anestesia epidural ,  fue  
descrita por primera vez en el año 1921 por el  cirujano mili tar español , 
natural  de Huesca, Fidel  Pagés Miravé (1 886-1923). 1 2 9  
La aportación de Pagés es la primera en la historia en la que, por una 
vía de acceso intervertebral  lumbar se alcanza el  espacio epidural  y se logra 
una anestesia eficaz para l levar a cabo diferentes operaciones quirúrgicas,  
s in embargo, al  fal lecer prematuramente Fidel  Pagés, sus experiencias se 
interrumpieron y su trabajo cayó en el  olvido. Años después, en 1931,  
Achille Mario Dogliotti  (1897-1966) , s in conocimento previo del  trabajo de 
Pagés, publicó su técnica de anestes ia denominada perid ural  segmentaria, 1 3 0  
y que sí  se extendió por toda Europa. Dogliotti ,  conoció posteriormente la 
descripción de Pagés, reconociéndolo públicamente como iniciador de la 
técnica, 1 3 1  y el  trabajo de Pagés, se convirtió en un clásico de la 
Anestesiología. 1 3 2  
 
I.5.1 TÉCNICA ANESTÉSICO – ANALGÉSICA 
I.5.1.1 ANESTESIA EPIDURAL 
Los avances en anestesia y la analgesia perioperatoria han mejorado 
el  control del dolor y la satisfacción en los pacientes quirúrgicos. Opiáceos 
administrados a través  de la  analges ia control ada por el  paciente (IV-PCA) 
proporciona una mejor analgesia y la satisfacción del paciente que la 
analgesia pautada convencional .  Sin embargo, IV -PCA no se ha demostrado 
que afecte significativamente al  resultado postoperatorio. Estudios 
recientes sugieren que los avances en anestesia y analgesia postoperatoria 
pueden afectar a los resultados postoperatorios. 1 3 3 - 1 3 5  La analgesia epidural  
tiene la capacidad de reducir o el iminar las respuestas fis iológicas al  estrés 
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perioperatorio de la cirugía y por tanto reducir complicaciones quirúrgicas 
y mejorar los resultados. 1 3 3 - 1 3 5  A continuación revisamos sus efectos sobre 
la fis iología cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal  y coagulación, así  
como posibles complicaciones derivadas.  
I.5.1.1.1 SISTEMA CARDIOVASCULAR 
Morbilidad cardíaca es  la causa más común de muerte  después de 
procedimientos quirúrgicos mayores. Las técnicas anestésicas que reducen 
la morbi l idad cardiaca tienen por tanto potencial  para mejorar la 
morbimortal idad quirúrgica. La anestesi a epidural  torácica (TEA) con 
anestésicos locales pueden producir un bloqueo selectivo segmentaria de la 
inervación simpática cardíaca. 1 3 3   
Desde que la activación simpática perioperatoria juega un papel 
causal  en el  desarrollo de la isquemia miocárdica y el  infarto, la inhibición 
de esta activación se espera que reduzca la morbi lidad cardíaca.  La 
activación excesiva del  s istema nervioso simpático por el  estrés quirúrgico 
ha demostrado que aumenta los la demanda miocárdica de oxígeno, 
mientras que la inducc ión de la vasoconstricción coronaria (disminución de 
la oferta),  lo que resulta en correlaciones cl ínicas de isquemia miocárdica, 
tales como cambios del  segmento ST, angina de pecho, y arri tmias. 1 3 3 , 1 3 6  
Además, la activación simpática también juega un pape l en el  
desarrol lo de estado de hipercoagulabi l idad postoperatoria, lo que puede 
contribuir a la trombosis coronaria. 1 3 7  La anestesia epidural  torácica con 
anestésicos locales, por el  bloqueo selectivo de fibras simpáticas cardiacas, 
evitaría los efectos adversos del  estrés quirúrgico. Aunque el  flujo tota l  de 
sangre coronaria normalmente se mantiene sin cambios, cuando la TEA se 
real iza el  flujo de sangre a regiones isquémicas de miocardio podría 
incrementarse. 1 3 8  Mediante el  bloqueo de la constricción cor onaria  
simpática, la  relación entre el  flu jo sanguíneo endocardio -epicardio se  
mejora, por lo tanto se optimiza la distr ibución regional del flujo 
sanguíneo miocárdico.  
El bloqueo simpático torácico también reduce importantes 
determinantes de la demanda miocárdica de oxígeno, como la presión 
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arterial ,  frecuencia cardíaca y la contracti l idad. TEA por tanto, mejora el  
equi l ibrio entre la oferta  y la  demanda cardiaca. Los modelos animales 
demuestran de manera convincente que la TEA durante oclusión coronaria  
aguda se asocia con una disminución de del  tamaño del  infarto de 
miocardio. 1 3 6 , 1 3 9  Del mismo modo, la TEA ha sido uti l izado como un 
tratamiento eficaz de la isquemia miocárdica refractaria en humanos. 1 3 8 , 1 4 0 .  
Smeets et al , 1 4 1  es tudiaron a un grupo pequeño de pacientes sometidos a 
reconstrucciones aórticas y encontraron niveles significativamente más 
bajos de la excreción urinaria de catecolaminas en los pacientes  con 
epidural  en comparación con los pacientes con  anestesia general .  Gold et 
al , 1 4 2  también comparó la l iberación de catecolaminas en pacientes 
sometidos a reparación de aneurisma de aorta abdominal con asignación al  
azar a la anestesia epidural  lumbar o general . Se informó de un gran 
aumento en los niveles de catecolaminas en suero en el  grupo de anestesia  
general ,  pero no el  grupo epidural .  
Los estudios de pacientes de alto riesgo quirúrgico asignados al  azar  
a TEA, más anestesia general  o  anestesia general  por sí  sola han 
demostrado un menor número de complicaciones cardiacas en pacientes 
con TEA. 1 4 3 , 1 4 4  Estos estudios sugieren que existe una reducción de 
aproximadamente 4 veces en las incidencias en postoperatorio de 
insuficiencia cardíaca congestiva, infarto de miocardio, y muerte  en 
pacientes tratados con anestésicos locales epidurales en co mparación con 
aquel los tratados con anestesia general  balanceada. 1 4 4  
Un estudio no aleatorizado (n=198) también sugirió que los 
pacientes con TEA tienen menos episodios de isquemia miocárdica que un 
grupo de anestesia general .  (5% frente al  17%, P< 0,04) . 1 4 5  Aunque datos  
de estudios relativamente  pequeños sugieren que TEA intraoperator ia y 
analgesia en el  postoperatorio epidural ,  con anestésicos locales, se asocian 
a reducción de la  morbi l idad y la mortal idad, la  mayoría  de los estudios 
cuentan con insuficiente fuerza para demostrar cl ínica y estadísticamente 
beneficios significativos al  respecto. 1 4 5  Es importante destacar que los 
efectos beneficiosos de la anestesia regional sobre la morbi l idad cardíaca es  
probable que se l imiten a técnicas epidurales tor ácicos con anestésicos 
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locales. La anestesia epidural  lumbar o torácica pero sólo con opiáceos 
(por ejemplo, fentani lo) no bloquearán nervios simpáticos cardíacos. 
Además, es probable que la analgesia postoperatoria epidural  torácica se 
requiera durante 48-72 horas para asegurar los beneficios cardíacos 
máximos.  
Los efectos beneficiosos de la anestesia/analgesia epidural  en los 
pacientes sometidos a cirugía vascular están bien documentadas. 1 4 6 - 1 4 9  En 
1993, Tuman et al , 1 4 8  publ icaron un estudio aleatorio pa ra comparar  los 
resultados en pacientes sometidos a intervenciones vasculares. Ochenta 
pacientes fueron asignados aleatoriamente a  2 grupos, analgesia epidural  
con bupivacaína/fentani lo o anestesia general  más IV -PCA. Similar a los 
estudios antes mencionados, hubo un menor número de episodios de 
insuficiencia cardíaca congestiva y  el  infarto de miocardio en los pacientes 
con anestesia epidural  (10% frente a 5% y un 8% frente a 0%, 
respectivamente, P<0,05). Estos autores también informaron de una 
reducción dramática en la oclusión vascular del  injerto (1 frente a  9,  
P<0,007), así  como una diferencia significativa en la tromboelastografía  
entre los grupos, un hal lazgo que sugiere que los pacientes con anestesia 
general  tuvieron estado de hipercoagulabi l idad, m ientras que el  grupo 
epidural  mantuvo estado hemostásico normal.  
Otro estudio prospectivo y randomizado comparando 100 pacientes 
sometidos a revascularización infrainguinal  informaron de diferencias 
significativas en las oclusiones vasculares del  injerto e n la anestesia 
epidural  en comparación con los grupos de anestesia general  (4 de 49 [8%] 
frente a 22 de 51 [43%], P<0.01) . 1 4 9  Un reciente estudio aleatorizado y 
controlado, 1 4 7  l legó a la conclusión de que la anestesia y la analgesia 
epidural  mejoran los resultados y acortan los tiempos bajo intubación y 
estancias en la UCI en los pacientes sometidos a operaciones de aorta 
abdominal . 
En resumen de lo anterior, estudios amplios que incluyeron a los 
pacientes de cirugía de alto riesgo (por ejemplo, la reconst rucción de la 
aorta) han informado de reducciones significativas en la morbi l idad 
cardiaca asociada al  uso de la anestesia/analgesia epidural  intraoperatoria y 
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postoperatoria con anestésicos locales, además de usar opioides. Además,  
la administración epidural  intraoperatoria de los anestésicos locales 
minimiza la respuesta fis iológica al estrés quirúrgico y modifica el  estado 
de hipercoagulabil idad perioperatoria de importancia, como hemos 
reseñado en pacientes con cardiopatía. Esto ocurre a través de vario s 
mecanismos, tales como el  bloqueo simpático, actividad fibrinolítica 
mejorada, y la  absorción sistémica de los anestésicos locales. La relevancia 
cl ínica de estos fenómenos se ven confirmadas por datos convincentes de 
que la  anestesia  epidural  intraopera toria mejora la permeabil idad del  injerto 
en los pacientes sometidos a cirugía de reconstrucción vasculares de 
extremidades inferiores.  
I.5.1.1.2 HEMOSTASIA 
Los eventos tromboembólicos en el  postoperatorio se han 
relacionado con un estado de hipercoagulabi l idad iniciado durante la 
cirugía. Los mayores contribuyentes a este estado pro -trombótico es una 
reducción en el  flujo de sangre venosa secundaria a  la venti lación con 
presión positiva, el  bloqueo neuromuscular, y  la activación del  s istema 
simpático. La estimulación simpática produce un notable incremento en el  
factor VIII  y el  factor de von Wil lebrand, que inhibe la fibrinol is is a través 
de PAI-1, disminuye la antitrombina III, e inicia la agregación 
plaquetaria . 1 5 0 - 1 5 2  La analgesia y anestesia epidural  (EAA) atenúa el  estado 
de hipercoagulabi lidad perioperatoria y disminuye las complicaciones 
tromboembólicas asociadas con la cirugía por la disminución de la 
respuesta simpática y por mejorar el  flujo de sangre de extremi dades 
inferiores. Además, la absorción sistémica de los anestésicos locales, la 
mejora en el  control del  dolor, y la ambulación más precoz, es probable 
que disminuya la  incidencia de la formación de coágulos. Como se dice en 
la l i teratura una vez más,  la d isminución de la respuesta simpática a  la 
cirugía con EAA, se asocia con efectos demostrados sobre la cascada de 
coagulación con la normalización tanto de factor VIII y factor VIII de von 
Wil lebrand, la disminución de PAI -1, y un aumento de la antitrombina 
III.1 5 1 , 1 5 3  
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Las ventajas cl ínicas de la analgesia epidural  en los efectos sobre la 
coagulación se han abordado en 2 metanál is is de estudios cl ínicos 
aleatorizados. Rodgers et al , 1 5 4  anal izaron 141 ensayos cl ínicos aleatorios 
que comparaban EAA a la aneste sia general  y la reducción calculada del 
44% en la trombosis venosa profunda y la consiguiente reducción del  55% 
en la embolia pulmonar. Otro anál is is de 22 estudios aleatorios en 
pacientes sometidos a cirugía abdominal baja y cirugía ortopédica de 
extremidades inferiores encontró una reducción significativa de las 
complicaciones tromboembólicas cuando se comparó anestesia -analgesia 
general  más epidural  frente a general  exclusivamente (28% a 62%, 
respectivamente). 1 5 5  
Así  mismo, la anestesia epidural minimiz a significativamente la  
pérdida de sangre durante la cirugía abdominal ,  pelvis y cirugía de cadera.  
Uno de los mecanismos propuestos es mediante la reducción de la presión 
arterial  media (MAP) a través del  bloqueo simpático producido. 1 3 4  
Podemos decir por tanto, que los pacientes sometidos a operaciones 
mayores o importantes bajo anestesia -analgesia epidural  (EAA) podremos 
obtener beneficios como mejor flujo sanguíneo venoso, disminución de la  
respuesta simpática al  es tímulo quirúrgico, prevención de evento s 
tromboembólicos entre las citadas  por una más precoz deambulación y un 
menor sangrado por disminución de la MAP.  
 
I.5.1.1.3 FUNCIÓN PULMONAR 
La morbil idad pulmonar en el  postoperatorio se ha atribuido al  tipo 
de agente anestésico y a cambios -alteraciones  fis iológicas del  s istema 
pulmonar. La anestesia -analgesia epidural  (EAA) puede reducir la 
incidencia de atelectasia postoperatoria, neumonía y la hipoxemia por 
influir directamente en estas variables. 1 5 6 - 1 6 0  
Quizá el  mayor efecto de la cirugía  mayor, abdo minal y torácica,  en 
la función pulmonar es la reducción de la capacidad residual  funcional 
(CRF), debido a la disfunción diafragmática, disminución de la 
distensibil idad de la pared torácica,  y la inspiración l imitada por el  dolor. 
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Como resultado, la CRF disminuye por lo menos un 20% después de la 
cirugía abdominal ,  alcanzando su punto más bajo a las 24 -48 horas y no 
volver a su estado normal hasta según estudios, pasada una semana. 1 5 8 , 1 5 9  
Por otro lado, EAA con anestésico local  y anestesia general  cuando 
se compara con IV-PCA y anestesia general ,  resultó en un incremento del  
27% en la CRF y una mejora global en la evolución pulmonar. 1 6 1   
Por otro lado, la inhibición refleja del  nervio frénico después de una 
cirugía mayor también hace medible el deterioro consecuente de la 
contracti l idad del  diafragma que persiste hasta 5 -7 días después de la 
operación. 1 5 6  La inhibición de este reflejo no s e ve afectada por el  uso de 
opiáceos sistémicos o epidurales, s in embargo, la EAA con anestésico local 
interrumpe el  arco reflejo y permite la función normal de diafragma. 1 5 6 -
1 5 9 , 1 6 2  Además, el  aumento en el  tono muscular de la pared torácica y la 
disminución de la distensibi l idad de la pared torácica secundaria al  dolor 
disminuyen con la EAA. Por lo tanto, la EAA mejora la función pulmonar 
evaluada por la disminución -inhibición  de estos arcos reflejos espinales,  
mejorando el  control del  dolor, y aumentand o la distensibi l idad de la pared 
torácica.  
Cabe señalar, s in embargo, que si  bien hay una mejoría demostrada 
en las pruebas de función pulmonar después de cirugía mayor abdominal o 
torácica con la EAA, otros estudios real izados no han encontrado ninguna 
correlación significativa entre las pruebas de función pulmonar 
postoperatoria y la incidencia de complicaciones pulmonares, 1 6 0   por lo 
tanto, la morbi l idad pulmonar debe ser evaluada no sólo por los 
marcadores de función pulmonar, s ino por la incidencia de  neumonía, 
insuficiencia respiratoria, atelectasia  y la hipoxemia.  
La hipoxemia postoperatoria contribuye a la  disfunción pulmonar y  
la isquemia miocárdica. 1 6 3 - 1 6 5  En concreto, Catley e t al 1 6 6  encontraron 
significativamente menos episodios hipoxémicos en p acientes ancianos 
sometidos a cirugía ortopédica de extremidades inferiores cuando 
recibieron anestesia epidural  con anestésicos locales. 1 6 6  El uso de opiáceos 
sistémicos y vía epidural  se asocia con una mayor incidencia de eventos de 
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hipoxia en comparación con la analgesia epidural  con anestesia local 
sola. 1 4 3 , 1 6 5 - 1 6 7  Un meta-anál is is de ensayos cl ínicos controlados aleatorios 
evaluaron mejoras en los resultados pulmonares compararon los opiáceos 
sistémicos, opiáceos vía epidural ,  y epidural  con anestésico s locales. El los 
encontraron que el  uso de opioides por vía epidural ,  en comparación con 
los opiáceos sistémicos, se asoció con atelectasia significativamente menor 
y una menor incidencia de complicaciones pulmonares. 1 6 0  Sin embargo, los 
anestésicos locales epidurales redujeron significativamente la incidencia de 
complicaciones pulmonares, atelectasia y neumonía y se vio incremento de 
la presión parcial  de oxígeno en sangre.  
Posteriormente, un meta-anál is is de 141 ensayos aleatorios encontró 
una reducción del  39% en neumonía y una reducción del  59% en la 
depresión respiratoria (ambos p<0,001) en pacientes tratados con EAA con 
anestesia local ,  en comparación con los pacientes tratados con anestesia 
general  y el  PCA. 1 6 8  Una revisión de 462 pacientes quirúrgicos con cáncer 
manejados, ya sea con la analgesia epidural  u opioides sistémicos 
encontraron una clara ventaja en los tratados con EAA. Los pacientes que 
recibieron analgesia epidural  fueron extubados antes (0,5 días frente a 1,2 
días, P<0,05), pasaron menos tiempo en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) (1,3 días frente a 2,8 días, P<0,05), y pasaron menos tiempo en el 
hospital  ( 11 días versus 17 días, P<0,05). 1 6 9  Como ya describimos 
anteriormente, en el  estudio de Park WY et al , 1 4 7  también resultó en la  
disminución de los tiempos de intubación y estancias en la UCI en los 
pacientes manejados con EAA después de operaciones de aorta 
abdominal . 1 4 7  
Por otro lado, varios estudios aleatorizados no han demostrado 
ninguna mejora en la evolución pulmonar con el  u so de EAA. Estos 
estudios, s in embargo, consistían principalmente en pacientes de bajo 
riesgo, no se controló la analgesia postoperatoria, y / o carecían de 
suficiente poder estadístico según otros autores. 1 6 9 - 1 7 1  
Ante lo presentado, la analgesia epidural  con anestésicos locales 
podría mejorar los resultados pulmonares . 
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I.5.1.1.4 FUNCIÓN GASTROINTESTINAL 
El í leo tiene consecuencias sobre la morbi l idad y la  duración de la  
estancia hospitalaria después de cirugía mayor. 1 7 2  La fis iopatología del  í leo 
postoperatorio se relaciona claramente con dolor abdominal y el  estrés 
quirúrgico derivado de la actividad simpática. Las fibras aferentes de dolor 
y fibras simpáticas eferentes contribuyen al  íleo. 1 3 3  Un bloqueo de estas  
fibras por la anestesia analgesia epidural  intra y postoperatoria abol ir ían la 
respuesta al  estrés y así  se minimizaría el  efecto de la cirugía sobre la 
función intestinal . 1 3 3 , 1 7 3  Así ,  en teoría y en práctica, la EAA puede mejorar 
la moti l idad intestinal ,  no sólo por la producción de al ivio del  dolor y la 
disminución de la respuesta de estrés sistémico, s ino también por la 
creación de un bloqueo simpático. La estimulación simpática, el  dolor, los 
opioides, anestésicos inhalatorios, y aumento de las catecolaminas 
endógenas contribuyen a í leo postoperatorio, y este efecto está disminuido 
en los pacientes tratados con EAA perioperatorio. 1 3 3 , 1 3 4 , 1 7 3  Steinbrook, 1 7 4  
propuso 6 mecanismos por los cuales la EAA puede promover la moti lidad 
gastrointestinal :  (A) el  bloqueo de los nervios aferentes nociceptivos, (B) el  
bloqueo de los nervios eferentes simpáticos toracolumbares, (C) acción 
eferente parasimpática sin oposición simpática; (D) reducir la necesidad de 
opiáceos postoperatorios; (F) aumento del  flujo sanguíneo gastro intestinal ,  
y (G) la absorción sistémica del  anestésico local .   
Muchos estudios que comparan EAA en comparación con la 
anestesia general  balanceada y  analgesia con opiáceos sistémicos han 
informado de una más rápida recuperación de la función intestinal en  
pacientes con EAA. 1 3 3 , 1 3 4 , 1 7 3 , 1 7 5 - 1 7 9  La función gastrointestinal  
“normalmente” se recupera 2 -3 días antes en los pacientes tratados con 
EAA postoperatoria. Criterios de valoración objetivos como el  tránsito de 
radio-opaco, así  como los criterios de valor ación más subjetivos, tales 
como gases o movimientos intestinales, mejoran considerablemente. 1 8 0  
Existen estudios prospectivos en la l i teratura que han concluido que los 
pacientes tratados con EAA muestran una recuperación más rápida de la 
función gastrointestinal  que los pacientes tratados con anestesia  balanceada 
y analgesia sistémica con opioides. 1 3 3  La l i teratura también demuestra que 
la moti l idad gastrointestinal  se reanuda más rápidamente con el uso de 
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anestésicos locales epidurales en comparación con  opiáceos vía 
epidural . 1 3 3 , 1 7 8 , 1 7 9 , 1 8 1  Se hace hincapié en que hay varios requisitos previos 
para el  logro de este resultado. En primer lugar, la epidural  debe ser 
colocada antes de la estimulación y el  estrés quirúrgico. En segundo lugar,  
el  catéter epidural  debería estar incluido en los dermatomas de T5 a L2, y 
la solución administrada por el  catéter debe incluir anestésicos locales. En 
tercer lugar, los anestésicos locales epidurales, la epidural  en definitiva, 
necesita no ser retirada hasta 2 -3 días post intervención quirúrgica para 
alcanzar todos los beneficios de la técnica comentados.  
Por el contrario, algunos autores han cuestionado si  la EAA podría 
ser perjudicial para la cicatrización de las anastomosis gastrointestinales, 
debido a la mayor moti l idad intestinal ,  pero existe evidencia sustancial  
actualmente tanto experimental  como cl ínica que la  EAA es segura para los 
pacientes sometidos a resecciones intestinales con anastomosis. Además,  
estudios en animales y humanos han demostrado que la EAA con 
anestésico local durante la estimulación quirúrgica mantiene el flujo 
sanguíneo de la mucosa intestinal  y el  pH de la  mucosa gástrica en los 
niveles fis iológicos en comparación con los controles tratados con 
anestesia general . 1 8 2 - 1 8 4   
Se ha postulado por tanto, que el  mayor flujo de la mucosa 
favorecería la cicatrización de la anastomosis. 1 7 9 , 1 8 5 , 1 8 6  
I.5.1.1.5 RESPUESTA AL ESTRÉS QUIRÚRGICO 1 8 6  
La respuesta del  estrés a la cirugía inicia una cascada de eventos 
predecibles fis iológicos y metabólicos a través  de la activación del  s istema 
nervioso simpático. 1 8 6  La respuesta comienza con el  inicio de la anestesia 
general  y dura de 3 a  4 días  postoperatorio. 1 5 5  La consiguiente l iberación de 
mediadores neuroendocrinos y citocinas produce cl ínica de taquicardia, 
hipertensión, fiebre, inmunosupresión, hiperglucemia y catabolismo 
proteico, que alcanza su pico máximo después de la operación y se 
relaciona temporalmente con la morbi l idad postoperatoria. 1 8 6 - 1 9 2  La 
magnitud de la respuesta al  estrés, como se refleja en mar cadores séricos y 
urinarios, probablemente se correlaciona con la morbil idad postoperatoria 
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cardíaca, vascular  e infecciosa, por tanto,  su atenuación disminuiría estas  
patologías. 1 8 6 , 1 9 3  La anestesia  epidural  tiene el  potencial  de bloquear o al  
menos atenuar, la respuesta simpática a la  cirugía. 1 9 4 , 1 9 5  Esto queda 
demostrado por estudios como el  ya citado de Smeets MJ et al , 1 4 1  en el  que 
pacientes sometidos a cirugía electiva de aneurisma de aorta abdominal con 
anestesia epidural ,  tenían marcada reducción en  niveles de cortisol  en suero 
(P<0,01) y  las catecolaminas urinarias (p< 0,01). Sin embargo, 
proporcionar adecuada analgesia postoperatoria no equivale necesariamente 
con el  bloqueo de la respuesta simpática. Pues  los opiáceos vía epidural  s in 
asociarse a anestésicos locales, no consiguen bloquear esta respuesta pero 
sí  logran anlagesia. 1 8 6 , 1 9 4 , 1 9 5  
Existen estudios que han demostrado la superioridad de la EAA 
sobre otros analgésicos en la atenuación de la respuesta al  estrés 
secundario a la cirugía. Kehlet y Holte, 1 5 5  evaluaron el  efecto de la 
analgesia, incluyendo IV-PCA, los anti inflamatorios no esteroideos 
(AINE), y la anestesia epidural ,  en la atenuación de esta respuesta. Sólo la 
analgesia epidural  redujo significativamente la magnitud de la respuesta a l  
estrés. 1 5 5 , 1 8 6 , 1 9 6  
La disminución en la morbi l idad postoperatoria tanto cardíaca,  
pulmonar e infecciosa ha sido demostrada en pacientes tratados con 
técnicas epidurales, probablemente, como se ha ido comentando, 
relacionada con la atenuación de la respuesta al  estrés. Por ejemplo, Yeager 
et al 1 4 3  demostraron una reducción significativa de la morbi l idad cardiaca 
en pacientes tratados con EAA y que se correlacionaban con excreción 
significativamente más baja de cortisol  urinario en comparación con los 
niveles medidos durante la anestesia general .   
Por lo tanto, la cascada de eventos predecibles iniciados durante la  
respuesta al  estrés puede ser mitigado con la EAA y puede reducir las  
complicaciones postoperatorias. 1 8 6  
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I.5.1.1.6 COMPLICACIONES 1 8 6 , 1 9 7  
 
La anestesia  y la analgesia epidural  es considerada como segura en  
cuanto a la aparición de eventos adversos posteriores al  procedimiento, ya 
que sus complicaciones aunque pueden ser graves, son poco frecuentes. 
Además de sus indicaciones y las ventajas obvi as ya descritas,  el 
conocimiento de las posibles complicaciones debe formar parte de la toma 
de decisión de su uso 1 9 7 .  
Las complicaciones del  bloqueo neuroaxial  central ,  dependen de la 
experiencia, así  como la no famil iarización con materiales y equipos, y  
también la presencia de factores de riesgo 1 9 8 , 1 9 9 .  Un estudio epidemiológico 
real izado en Suecia durante un periodo de 10 años reveló una tendencia 
creciente, 1 de cada 10.000 anestesias neuroaxiales, de complicaciones 
graves después del  bloqueo neuroaxia l  central 1 9 8 .  Las complicaciones 
graves, s i  no se reconocen y se tratan de forma precoz, puede resultar en 
pérdida permanente de la función e incluso muerte. 1 9 8 , 2 0 0  Como resultado 
del  cumplimiento minucioso de técnicas de esteri lidad, técnica no 
traumática  en la inserción del  catéter y la gestión, así  como una cuidadosa 
evaluación riesgo-beneficio, las complicaciones de la anestesia epidural  son 
poco frecuentes, en particular, l as relacionadas con una infe cción o 
sangrado, y si  se dan,  muchas se resuelven 1 9 8 .  La estimación de la 
incidencia de todos los resultados adversos, es inexacta.  
Las complicaciones pueden ocurrir de forma temprana si  están  
relacionadas con una inserción del  catéter  traumática,  o si  aparecen en  un 
tiempo posterior, se relacionan más co n  lesiones ocupantes de espacio, 
tales como hematoma epidural  o  formación de abscesos, y son poco 
frecuentes entre la población general .  Aunque su incidencia es menor que 
cuando está asociado con la anestesia espinal 2 0 1 ,  la  lesión neurológica 
transitoria en un meta-anál is is de Ruppen y sus colaboradores  se ha 
encontrado que las relacionadas con el  catéter epidural  se dan en 1 de cada 
6.700, seguido de por infecciones profundas epidurales en 1 de cada 
145.000, y el  temido hematoma epidural  en 1 de cada 150. 000-200.000. 2 0 2 , 2 0 3  
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Los eventos adversos pueden resultar de una lesión mecánica directa 
o respuestas fis iológicas adversas. 1 9 7  
Como respuestas fis iológicas la hipotensión y bradicardia, 1 8 6  
secundarias al  bloqueo simpático son dos de las principales consecuencias 
hemodinámicas de la EAA. Un ensayo multicéntrico, prospectivo y 
aleatorizado encontró que la incidencia de hipotensión después de la 
anestesia epidural  más general ,  definida como un a reducción del  30% de la 
presión arterial  basal ,  se dio en el  41% frente a un 23% con la anestesia 
general  sola (p 0,049). No hubo diferencias significativas en la frecuencia 
cardíaca o episodios de bradicardia. 2 0 4  Como tratamiento, el  uso de un 
fármaco alfa y beta agonista, como efedrina, se informa como de elección.  
Otro problema potencial  con la analgesia postoperatoria epidural  con 
opioides es la depresión respiratoria inducida. Se describe una incidencia 
de depresión respiratoria menor del  1%, compara ble a la morfina por vía 
oral  y parenteral . 2 0 5  
Las complicaciones neurológicas derivadas de l a entrada accidental  
de la duramadre son similares a los que ocurren con la anestesia espinal .  La 
punción inadvertida de la duramadre y cefalea post punción dural ,  lesión 
neural  directa, anestesia espinal  total  y bloqueo subdural ,  están bien 
descritas en la l i teratura.  La incidencia de punción dural  accidental  osci la 
entre 0.19-0.5% de colocación de catéteres epidurales. La cefalea post 
punción dural ,  descrita como un dolor en región nucal  y cuel lo, que 
empeora con la bipedestación y mejora con el  decúbito se puede desarrol lar 
en un 75% de los pacientes. 2 0 6 - 2 0 8  La lesión neural  directa tiene una 
incidencia de 0.006%, 2 0 2  y se ha asociado con parestesias durante la 
colocación de la aguja y el  dolor con la inyección .2 0 1  La anestesia espinal 
total  se puede producir s i  la solución uti l izada para la anestesia epidural  se 
administra inadvertidamente en el  espacio subdural  en grandes 
volúmenes. 2 0 9   
Las complicaciones hemorrágicas son los resultados adversos más  
graves que puedan surgir de la anestesia neuroaxial .  Hematoma epidural  es 
una rara, pero potencialmente devastadora, complicación que requiere la 
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descompresión de emergencia en caso de deterioro cl ínico. Rara vez se 
atribuye a una fuente  ar terial ,  y puede desarrol la rse de manera 
espontánea. 2 1 0 , 2 1 1  Un hematoma cl ín icamente significativo es más probable 
con alteraciones de la coagulación ya sean congénitas o adquiridas,  
trombocitopenia, anomalías anatómicas, la edad avanzada, intentos 
repetitivos en la inserción del  ca téter, y su colocación traumática. 1 9 8 , 2 1 2 - 2 1 4  
El r iesgo aumenta exponencialmente cuando hay un uso concomitante de 
anticoagulantes, y no se toman las precauciones. 2 1 5  Administrar en el 
momento apropiado los fármacos anticoagulantes es importante para 
disminuir el  r iesgo de sangrado. 2 1 6  Los síntomas más comunes que 
presentan de un hematoma epidural  espinal  son el  dolor de espalda de 
nueva aparición, dolor radicular,  y la progresiva debi l idad de las 
extremidades inferiores. Los síntomas rara vez se presentan 
inmediatamente después de la cirug ía. Un retraso en el  diagnóstico puede 
conducir a resultados devastadores. 2 1 7  
Las infecciones relacionadas con el  catéter epidural  son raras. Un 
anál is is retrospectivo de Sethna et al .  encontró una incidencia que osci la 
entre 3-13/10.000 catéteres en niños. 2 1 8  El absceso epidural  y la meningitis 
se estima que se presentan en 1 de cada 1.000 y 1 de cada 50.000 catéteres 
epidurales respectivamente. 1 9 8  Aunque los catéteres epidurales se colocan 
bajo condiciones asépticas, la contaminación aguja o catéter se produce 
incluso durante la punción aséptica y manipulación estéri l  de 
dispositivos. 2 1 9  La incidencia de infección aumenta después de tres días. 2 2 0  
Las complicaciones de la anestesia epidural  son eventos raros que 
pueden dar lugar a  secuelas fatales. 197 
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I.5.2 EVALUACIÓN PREOPERATORIA  
En la actual idad cada vez existe mayor demanda de procedimientos 
quirúrgicos, para una población cada vez más numerosa. Esto es así  porque 
ha aumentado la seguridad del  paciente, en base a un  mayor conocimiento 
fis iopatológico de las enfermedades que le l levan a quirófano, al  avance de 
los procedimientos quirúrgicos, mayor disponibi lidad de medios 
tecnológicos de monitorización y otros que permiten un mejor control de 
los cambios hemodinámicos  que se producen en el  intra y postoperatorio, 
así  como de los fármacos anestésicos cada vez más predecibles y 
controlables y, sobre todo, a que el  periodo perioperatorio (pre, intra y 
postoperatorio) es conducido por un anestesiólogo responsable. 2 2 1  
El estudio preoperatorio del  enfermo permite aumentar su seguridad,  
al  prevenir las posibles complicaciones. Esto se consigue al  real izar una 
adecuada valoración del  estado de salud del  paciente e instaurar una serie 
de medidas que, en conjunto, logran que el  e nfermo l legue a la cirugía en 
las mejores condiciones, con lo que se reduce el  r iesgo en cada caso. Este  
importante hecho se produce incluso en situaciones de edades extremas y 
en enfermedades de gran severidad. 2 2 1  
Los objetivos que se plantean con el  estudio o evaluación 
preoperatoria son fundamentalmente: recabar información exhaustiva 
acerca del  paciente, valoración de los r iesgos inherentes al  procedimiento 
anestésico necesario para el  tratamiento quirúrgico y obtener  el  
consentimiento escrito para la r eal ización de dicho acto anestésico, una vez 
informado el  paciente de las distintas alternativas en cuanto a la técnica 
anestésica y de los r iesgos que esta conlleva. 2 2 1  
En concreto en cirugía hepática, todos los pacientes deben ser 
examinados por el  equipo de anestesia al  menos dos semanas  antes  de la 
cirugía para una evaluación preoperatoria completa. 3 5  Los pacientes sin 
comorbilidades necesitarán una evaluación preoperatoria de rutina que 
debe incluir controles anal í ticos de hematología estándar, bioquím ica con 
función renal  y perfi l  hemostático. 2 2 2  La mayoría de los pacientes que se 
someterán a resección hepática sue len superar los 50 años de edad por lo 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                            INTRODUCCIÓN 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal.  
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 70 
que es habitual  que presenten comorbilidades. Un número significativo de 
los pacientes pueden asociar , como decimos, varias comorbil idades, 
independientemente del  proceso patológico primario. La enfermedad 
pulmonar crónica (EPOC), cardiopatía isquémica, hipertensión arterial  
s istémica y la diabetes son comunes en esta población de pacientes. 3 5  La 
quimioterapia preoperatoria, a su vez puede tener efectos perjudiciales en 
diferentes sistemas del  cuerpo. Por lo tanto, una historia cl ínica detal lada y  
un examen cl ínico, es esencial en la planificación de las pruebas  
preoperatorias y en la técnica anestésica más adecuada. Aunque en la 
actual idad no en nuestro Centro , la prueba de esfuerzo cardiaco y 
espirometría pulmonar se uti l izan cada vez más para cuantificar la reserva 
funcional preoperatoria antes de una resección hepática mayor. 2 2 3   
La enfermedad hepática crónica puede existir en estos pacientes con 
la afectación  multis istémica que puede l levar consigo. La presencia de 
insuficiencia hepática pre intervención quirúrgica, aumenta la mortal idad 
perioperatoria y los pacientes rara vez son considerados para cir ugía. 2 2 4  
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I.5.3 TÉCNICAS PARA MINIMIZAR PÉRDIDA DE 
SANGRE Y DISMINUIR REQUERIMIENTOS 
TRANSFUSIONALES  
La pérdida de sangre durante l a resección hepática es uno de los 
factores importantes que afecta los resultados perioperatorios de los 
pacientes 2 2 5 , 2 2 6 .   
La pérdida de sangre y los requerimientos de transfusión de sangre 
perioperatoria también afectan la supervivencia a largo plazo después de 
la resección hepática 2 2 7 , 2 2 8 .  El estudio de Serrablo et al 2 2 9 ,  ci ta el  uso de 
hemoderivados en cirugía hepática tanto  intra como postoperatoriamente 
de un 23 a un 41% de los casos.  
Es bien sabido que un estado hiperfibrinol í tico puede producirse 
después de la resección del  hígado. 2 3 0  La hemorragia un problema 
importante en la resección hepática en la actual idad.  La trans fusión 
homóloga de sangre es inevitable si  la pérdida de sangre amenaza la  vida.  
Sin embargo, las transfusiones de sangre pueden transmitir algunas  
enfermedades infecciosas, aumenta la morbi l idad y mortal idad 
postoperatoria, y causar un mal pronóstico de l os tumores malignos 
hepáticos primarios y secundarios. 2 3 0  La hepatectomía sin pérdida de 
sangre para evitar la transfusión se consideró como un objetivo real ista a 
finales de 1980. 2 3 0  Muchas de las es trategias quirúrgicas que se proponen 
buscan acercarse a  la meta de una hepatectomía con mínima pérdida de 
sangre. Con estas nuevas estrategias , la cantidad de sangrado quirúrgico se 
reduce notablemente, así  como la tasa de transfusión de sangre en la 
resección hepática. 2 3 0  
Como comentamos, se han uti l izado dif erentes métodos y 
estrategias para reducir la pérdida de sangre y así  están descritos en la 
l i teratura, durante la resección hepática. Los mismos incluyen 
intervenciones cardiopulmonares como la disminución de la presión 
venosa central 2 3 1 ,  la administración perioperatoria de antifibrinolí ticos 2 3 0 ,  
y la oclusión del  flujo sanguíneo al  hígado 2 3 2  entre otros.  
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Al reconocerse en la bibl iografía la necesidad de disminuir las 
pérdidas de sangre durante las resecciones hepáticas, Bui et al , 2 3 3  
introdujeron dentro de un programa denominado Minimal Blood Loss 
(MBL) diferentes es trategias para minimizar las pérdidas hemáticas donde 
incluyeron: donación autóloga de sangre preoperatoria, administración de 
fármacos antifibrinol í ticos, mantenimiento de una pre sión venosa central  
baja, inferior a 6  cmH 2O (otros autores establecen el  l ímite en  5 
cmH 2O
2 3 4 ),  maniobras de oclusión vascular hepática intermitentes, 
disección del  parénquima hepático ultrasónica (Cavitron Ultrasonic 
Surgical  Aspirator, Val leylab, Pfizer  Co.) y uso de recuperadores 
sanguíneos intraoperatorios, resultando como estadísticamente 
significativo mantenimiento de PVC media baja, uso de antifibrinol í ticos, 
apl icación de maniobra de exclusión vascular hepática Pringle, y disección 
con bisturí  ultrasónico.  
I.5.3.1 PRESIÓN VENOSA CENTRAL  
La presión de los sinusoides del  parénquima hepático está  
directamente relacionada con la presión en las venas hepáticas 3 2 ,  que a su 
vez está directamente relacionada con la presión a nivel  venoso central .  
Por tanto en la li teratura estudios como el de Jones  RM et al 23 4 ,  
establecen con diferencias significativas que una baja presión a nivel 
venoso central  (PVC<5 cmH 2O) ir ía acompañado de una baja presión en 
las venas hepáticas y sinusoides, lo que disminuye la pérdida  de sangre 
durante la sección del  parénquima hepático.  
I.5.3.2 FÁRMACOS ANTIFIBRINOLÍTICOS  
El Ácido tranexámico (TA), ácido 4 -aminometi l - 
ciclohexanocarboxíl ico, un derivado sintético del  aminoácido l isisna, se 
uti l iza para reducir la hemorragia en muchos procedimientos quirúrgicos, 
tales como la artroplastia,  cirugía cardiaca bajo circulación extracorpórea, 
y en el  trasplante de hígado por su efecto antifibrinol í tico. 2 3 0  El TA 
previene la conversión plasmina mediada del  fibrinógeno a productos de 
división de fibrinógeno por la inhibición de los si tios de unión a la l is ina 
en las moléculas de plasminógeno, bloqueando así  la fibrinolis is . 2 3 0  
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También inhibe el  plasminógeno y plasmina en las plaquetas y  ejerce un 
efecto protector sobre las plaquetas.  
El trabajo de Wu et al 2 3 0 ,  concluye al  respecto del  uso del  
antifibrinolí tico TA que su uso parenteral  perioperatoria redujo la 
cantidad de pérdida de sangre durante la  cirugía y la  necesidad de 
transfusión de sangre en la resección electiva en el  hígado.  
I.5.3.3 MANIOBRAS DE EXCLUSIÓN VASCULAR 
HEPÁTICA   
I.5.4.3.1- Oclusión del pedículo hepático (Maniobra de 
Pringle) 
Esta maniobra, descrita en 1908 por J .  Hogarth Pringle 9 6 ,  se real iza 
tomando en bloque la total idad de la tr íada del  pedículo hepático 
mediante un clamp vascular o mediante un torniquete ajus table.  
El tej ido l infograso que rodea el pedículo impide la lesión de las 
estructuras vasculares o bi l iares durante la oclusión. Se accede a la cara 
posterior del  hi l io a través del hiato de Winslow y se requiere la a pertura 
del  epiplon menor.  
Una oclusión inefectiva puede ser  debida a la  existencia de flujo  
arterial  de una variante ar terial  hepática procedente de la arteria gástrica 
izquierda.  
Esta oclusión puede ser apl icada de forma continua o intermitente,  
con periodos de isquemia de 15 minutos y descansos de 5 minutos, con el  
objetivo de evitar el  efecto perjudicial  de una isquemia prolongada. Sobre 
hígado sano si se apl ica de forma continua la duración máxima 
aconsejable es de 1 hora y de 2 horas si  se apl ica de forma intermitente.  
I.5.3.3.2. - Exclusión vascular total  
Consiste en excluir completamente el  flujo vascular del  hígado, 
tanto aferente como eferente. Fue descrita por Heaney 8 7  en 1966.  
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Se uti l iza para abordar tumores  de gran tamaño o centrales, 
adyacentes a vena cava y suprahepát icas.  
Esta técnica produce un trastorno hemodinámico considerable, con 
descenso del  retorno venoso y aumento de las resistencias periféricas, por 
lo que sólo debe real izarse de forma programada y no como método de 
urgencia.  
La intolerancia hemodinámica puede requerir disponer un sistema 
de bypass venovenoso desde el  terri torio infradiafragmático al  
supradiafragmático.  
La secuencia de oclusión debe iniciarse mediante  una maniobra de 
Pringle 9 6 ,  seguida de la oclusión de la vena cava inferior infrahepática por 
encima de las venas renales (ocluyendo también la vena suprarrenal)  y por 
último la vena cava inferior suprahepática. Al final izar la resección deben 
retirarse los clamps en orden inverso al  de la oclusión.  
La duración de la exclusión vascular no debería sobrepasar los 45 
minutos en hígado sano y los 30 minutos en hígado cirrótico 2 3 5 - 2 3 6 .  
I.5.3.4 DISECCIÓN CON BISTURÍ ULTRASÓNICO  
Los aparatos de disección ultrasónica funcionan como un vibr ador 
acústico. Las ondas ultrasónicas se producen aplicando la energía eléctrica 
a un transductor que convierte esta energía eléctrica en mecánica, 
vibrando el  extremo del instrumento en sentido vertical  en contacto con 
los tej idos. 2 3 7  
Es un disector ultrasónico que opera en el  rango de 23 kHz. El 
terminal  vibra en dirección axial  a una frecuencia 23.000 ciclos/seg.,  con 
un desplazamiento vertical  de 200 -300 micrómetros. Actuando sobre los 
tej idos produce cambios en la presión tisular fragmentando células. Este 
fenómeno se l lama cavitación. Se combina esta acción con una poderosa 
aspiración simultánea que permite la  aspiración de los restos celulares.  
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El CUSA (Compact Ultrasonic Surgical  Aspiration) fragmenta de 
modo selectivo los tej idos con alto contenido  en agua y poco colágeno 
como es el  caso de los tumores. En cambio, los tej idos ricos en colágeno, 
vasos y nervios, son preservados y pueden identificarse para actuar sobre 
el los. Estas características han hecho que desde la década de los 80 haya 
sido uti l izado ampliamente en la cirugía abierta, especialmente hepática.  
Las ventajas para reducir la pérdida de sangre, disminuir la lesión 
tisular y mejorar la visibi l idad se han demostrado en resecciones 
hepáticas, esplénicas, pancreáticas, renales, prostáticas … 2 3 8 - 2 4 0 .   
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I.5.4 CURSO POSTOPERATORIO Y COMPLICACIONES 
En la actual idad, la  mortal idad para la resección hepática electiva por 
cáncer colorrectal  metastásico es de alrededor del  3%. 3 5 , 2 4 1  
Aproximadamente el  20% de los pacientes sufren complicaciones después 
de la resección hepática programada. Las complicaciones más frecuentes 
descritas en la l i teratura incluyen abscesos abdominales e infecciones 
respiratorias. Más grave,  pero menos común es la hemorragia 
postoperatoria, la insuficiencia hepática y la insuficiencia renal . Las ya 
existentes preoperatorias disfunciones hepáticas  así  como la extensión del  
tej ido resecado pueden determinar el  r iesgo de insuficiencia hepática 
postoperatoria. 2 2 2  
Todas estas y otras complicaciones posquirúrgicas que puedan 
suceder, las podemos clasificar dentro de una escala que normalizaron 
Clavien y Dindo en 2004 y que confirmaron tras 5 años de experiencia en 
20092 4 2  buscando una misma terminología para la grad uación de las mismas 
y así  evitar términos “subjetivos” hasta entonces y aún empleados del  tipo 
según citan “complicación mayor o menor”.  
La capacidad del  hígado para la  regeneración es extraordinaria. El 
tej ido residual  es capaz  de duplicar su volumen en la  primera semana 
después de la operación. Este rápido crecimiento está impulsado por un 
aumento en el  flujo sanguíneo hepático y esplácnico secundario a un 
incremento en el  gasto cardíaco. Este estado hiper -dinámico se mantiene 
durante aproximadamente 3 d ías. 3 5  El aumento del  volumen del  hígado sin 
embargo, no refleja el  estado funcional ,  con un retraso en la capacidad de 
síntesis y del  metabolismo. La recuperación se ve obstacul izada por la  
disfunción hepática preexistente o la cirrosis ,  así  como la diabe tes 
preoperatorias. La incidencia de la insuficiencia hepática es mayor en esta 
población y la vigi lancia de la función hepática después de la operación es 
esencial . 2 2 2  Lo mismo es para la coagulopatía, debe controlarse de forma 
estrecha. En algunos casos raros, el  desequi l ibrio entre la entrada y sal ida 
de circulación de la sangre después de la resección hepática puede dar  lugar  
a fugas de trasudado y bi l is .  El manejo en estos últimos casos acostumbra a 
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ser conservador y consiste en reemplazar el  volumen p erdido hasta que la 
regeneración hepática sea suficiente. 2 4 3  
La mayoría de los pacientes pueden ser extubados después de la 
operación. 3 5  
Hay ventajas claras en la instauración de la nutrición enteral  precoz, 
como describe Richter et al , 2 4 4  en cuanto a seps is relacionada con el  catéter  
que se ve reducida, reducción de la infección de herida quirúrgica, mejor 
competencia inmune y menos estrés en la función metabólica del  hígado.  
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I.6- FACTORES PRONÓSTICOS  
Los factores pronósticos sirven como guía para aconsejar al  
paciente sobre el  beneficio que puede obtener de la cirugía , pero no son 
suficientemente fiables para basar en el los una contraindicación absoluta 
para la resección, ya que en todas  las series hay supervivientes a largo 
plazo en casos teóricamente de mal pronóstico, probablemente porque 
existen factores biológicos no conocidos que determinan estas diferencias 
en la evolución 2 4 5 .   
Los factores pronósticos preoperatorios desfavorables, son 
necesarios para evaluar  todos los procedimientos y técnic as empleadas, así  
como la comparación entre los diversos grupos 8 0 ,  porque algunos de es tos 
factores pronósticos, dependen de cada Centro Hospitalario y de cada 
Unidad Oncológica.  
Basados en los estudios clásicos de Cady et al 2 4 6 ,  hoy en día se 
acepta la clasificación referida por Fong et al 1 4 ,  8 0 ,  2 4 7 - 2 4 9  y Blumgart et al 5 6  
del  MSKC de Nueva York (Curso de l  CNIO de octubre de 2006):  
A) Respect o a lo s datos del  tumor primar io (CCR):  
-  Número de metás tasis mayor de 3 con mala local ización.  
-  Presentación sincrónica o intervalo l ibre inferior a 1 año.  
-  Tumor colorrectal  estadio C de Dukes.  
-  Tamaño mayor de 5 cm.  
-  CEA mayor de 200 ng./ml.  
-  Gangl ios positivos. 
-  Márgenes positivos. 
 
La presencia simultánea de 5 de estos factores está relacionada con 
una supervivencia entre 0 y el  14% a los 5 años 2 5 0 .  
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En los casos con 3 y 4 factores la supervivencia es entre el 20 y 
25% a los 5 años 2 5 1 ,  mientras  que la ausencia de factores pronósticos 
desfavorables ofrece una supervivencia a los 5 años superior al  60% 2 5 2 .  
 
Tabla I. -  “Scores” pronósticos 8.  
 
 
Factores pronósticos:  Edad > 60 años, infi l tración de la serosa, 
infi l tración l infática, intervalo > 2 años, tamaño de la  metástasis mayor 
> 5 cm., nº de metás tasis 1 -3 ó > 3, márgen > ó < de 1 cm. 
 
 
  Riesgo   Supervivencia a 2 años 
 Bajo: 0-1-2 factores    79% 
 Medio: 3-4 factores    60% 
 Alto: 5-6-7     43% 
 
 
B) Respecto a l os dato s de las metástasi s hepát i cas:  
1) Factores de buen pronóstico 5 ,  1 7 :   
-  Ausencia de enfermedad extrahepática.  
-  Menos de 4 metástasis hepáticas si tuadas en un sólo lóbulo.  
-  Local ización lejos de las estructuras vasculares  (vena porta y  
vena cava) .  
-  Diámetro menor de 3 cm. 1 4 ,  6 2 - 6 4 .  
-  Edad  60 años (este  dato se considera más criterio  
epidemiológico que verdaderamente depen diente de las 
metástasis hepáticas).  
                                                             
8Fuente: Herrera J, Balén E, Zazpe C, Lera JM. Present state of the surgical treatment of hepatic metastasis of colorectal origin: a 
practical view. Anales Sistema Sanitario Navarra 2002; 25(3): 322. 
                                        % de supervivencia 
Score      1 año      2 años      3 años      4 años      5 años     Mediana en meses 
   0             93           79             72             60              60                     74 
   1             91           76             66             54              44                     51 
   2             89           73             60             51              40                     47 
   3             86           67             42             25              20                     33 
   4             70           45             38             29              25                     20 
   5             71           45             27             14              14                     22 
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2) Factores de peor pronóstico 5 ,  1 7 :   
-  4 o más metás tasis hepáticas.  
-  Enfermedad bi lobar.  
-  Metástasis  hepáticas sincrónicas con el  diagnóstico del  tumor 
primario.  
-  Presencia de enfermedad extrahepática.  
-  Diámetro tumoral  superior a 10 cm.  
 -  Proximidad a estructuras  vasculares que impidan una    
resección con un margen de parénquima sano superior a 1 cm. 
(aunque como ya veremos este  punto es actualmente muy   
discutible).  
 
Otros factores involucrados en el  pronóstico y que también se han 
estudiado en distintos trabajos publicados, no prospectivos ni  
randomizados son la edad, género, estadio del  tumor primario, grado de 
diferenciación celular del  tumor primario, local ización y tamaño del cáncer 
colorrectal ,  momento del  diagnóstico, número y local ización de las 
metástasis hepáticas 8 1 .  
Los factores pronósticos también sirven para estratificar pacientes 
de mal pronóstico para ensayos cl ínicos con tratamiento adyuvante: 
quimioterapia, crioterapia o radiofrecuen cia.  
Así ,  un factor pronóstico informa acerca de la posible evolución 
individual  de grupos cl ínicos, pudiendo seleccionar aquel los susceptibles de 
otros tratamientos.  
En general ,  como se ha expuesto, el  pronóstico se basa en 
características del  paciente, tumor, cl ínica y diagnóstico, referido a 
determinados intervalos de tiempo como son la supervivencia global , 
intervalo l ibre de recaída o progresión.  
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Actualmente se reconoce que además de los parámetros cl ínicos 
clásicos existen otros biológicos inherentes  a la tumoración que pueden 
tener valor pronóstico y terapéutico (marcadores de inestabi l idad de 
microsatél i tes, etc.) 2 5 3 .  
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1. EVALUAR LAS PÉRDIDAS SANGUÍNEAS INTRAOPERATORIAS 
EN FUNCIÓN DE LA TÉCNICA ANESTÉSICO - ANALGÉSICA 
UTILIZADA, COMBINADA O GENERAL, EN LA CIRUGÍA DE 
RESECCIÓN HEPÁTICA EN PACIENTES CON MHCCR 
2. ANALIZAR LA APARICIÓN DE  COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS EN FUNCIÓN DE LA 
TÉCNICA ANESTÉSICO –  ANALGÉSICA UTILIZADA EN 
PACIENTES INTERVENIDOS DE MHCCR 
3. ESTABLECER EL MOMENTO DE INICIO DE TOLERANCIA 
DIGESTIVA POST INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN FUNCIÓN 
DE LA TÉCNICA ANESTÉSICO –  ANALGÉSICA EMPLEADA EN 
PACIENTES INTERVENIDOS DE MHCCR 
4. EVALUAR LA EVOLUCIÓN DE LA HEMOSTASIA DESDE EL 
MOMENTO DEL FIN DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
HASTA EL QUINTO DÍA POSTOPERATORIO EN PACIENTES 
INTERVENIDOS DE MHCCR 
5. DETERMINAR LA ESTANCIA EN LA UN IDAD DE CUIDADOS 
CRÍTICOS POST QUIRÚRGICOS EN FUNCIÓN DE LA TÉCNICA 
ANESTÉSICO –  ANALGÉSICA EMPLEADA EN PACIENTES 
INTERVENIDOS DE MHCCR 
6. DETERMINAR LA ESTANCIA EN PLANTA DE 
HOSPITALIZACIÓN, EN FUNCIÓN DE LA TÉCNICA 
ANESTÉSICO –  ANALGÉSICA EMPLEADA EN PACIENTES 
INTERVENIDOS DE MHCCR 
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III.1 MATERIAL  
III.1.1 ÁMBITO GEOGRÁFICO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO.  
Se trata de un estudio descriptivo prospectivo observacional de los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente durante 17 meses de Metástasis 
Hepáticas con origen primario en Cáncer Colorrectal ,  obteniendo un censo 
de 61 casos, por el  Servicio de Cirugía General  y del  Aparato Digestivo, 
Unidad de Cirugía Hepatobil iopanc reática, y sometidos a los diferentes 
tipos de anestesia-analgesia por el Servicio de Anestesiología, Reanimación 
y Terapéutica del  Dolor, Grupo General ,  del  Hospital  Universitario Miguel 
Servet de Zaragoza, con fecha de inicio  enero de 2011 y final ización en 
junio de 2012.  
El Hospital  Universitario Miguel Servet de Zaragoza, al  que 
pertenecen el Servicio de Cirugía General  y del Aparato Digestivo y 
Anestesiología , Reanimación y Terapéutica del  Dolor, es un centro 
hospitalario de referencia de tercer nivel ,  y cubre los sectores sanitarios I y 
II (antiguas áerea de salud V y II respectivamente):  
 El Sector Sanitario de Zaragoza I que constituye por sí  mismo el 
Área de Salud V. Tiene una población de 166.174 habitantes. Este 
Sector incluye 13 zonas de salud, cada una de las cuales está dotada 
de su correspondiente centro de salud y de los consultorios locales 
necesarios para la prestación de una asistencia sanitaria  primaria  
adecuada a las necesidades de salud de la población y a las 
características sociodemográficas de cada zona de salud. En todas 
el las, la atención es prestada por el  Equipo de Atención Primaria y 
sus correspondientes unidades de apoyo.  
 El Sector Sanitario de Zaragoza II  forma por sí  mismo el  Área de 
Salud II. Tiene una población de 367.110 habi tantes. Este Sector  
incluye 21 zonas de salud, cada una de las cuales está dotada de su 
correspondiente centro de salud y de los consultorios locales 
necesarios para la prestación de una asistencia sanitaria  primaria  
adecuada a las necesidades de salud de la población y a las 
características sociodemográficas de cada zona de salud. En todas 
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el las, la atención es prestada por el  Equipo de Atención Primaria y 
sus correspondientes unidades de apoyo.  
Como centro último de referencia,  el  Hospital  Universitario Miguel 
Servet, por lo que nuestros pacientes pertenecen a las áreas geográficas 
citadas y  atiende de forma directa a una población de 533.284 personas  y es 
además el  centro de referencia en cuanto a l a Cirugía 
Hepatobil iopancreática Tumoral  de toda la prov incia de Huesca y Teruel ,  
por lo que la población que queda cubierta supera los 800.000 habitantes 
en total .  
El muestreo ha sido consecutivo, para que no se introdujesen sesgos 
de selección muestral 9.  
III.1.2 DURACIÓN DEL ESTUDIO 
El periodo de tiempo del  estudio se inició el  2 de Enero de 2011, 
final izando la recogida de los casos el  31 de Mayo de 2012 y de su 
subsecuente seguimiento el  8 de junio de 2012, 8 días más tarde, 
coincidiendo con su alta hospitalaria.  
Este trabajo ha sido el  inicio de un estudio  a largo plazo, que se 
sigue en la actual idad dentro del  Servicio de Anestesia, Reanimación y 
Terapéutica del  dolor y por el  que se pretende seguir estudiando los 
resultados de la uti l ización de ambas técnicas anestésico -analgésicas en un 
hospital  de las características ya descritas.  
III.1.3 MATERIAL HUMANO 
Los 61 pacientes fueron informados en todo momento de la 
uti l ización de los datos de sus historias cl ínicas para la real ización del 
estudio, obteniendo una respuesta positiva, no encontrándose ninguna 
abstención ni negativa a su inclusión en el  trabajo.  
Todos y cada uno de los que han respondido a nuestra petición, 
están incluidos en el  l istado. En éste, hemos hecho constar entre otras 
                                                             
9
 Han quedado excluidos del estudio todos los pacientes que se intervinieran de resección hepática cuya causa no tuviera 
origen en metástasis de CCR.  
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muchas variables, los números de historia cl ínica, antecedentes perso nales 
del  paciente, datos relativos a la intervención quirúrgica, datos de los 
resultados anatomopatológicos, tratamiento con quimioterapia, etc.  
III.1.4 RECOGIDA DE DATOS 
Se real iza una ficha en soporte informático en el  que se recogen 
datos básicos del  paciente, datos cl ínicos y anal í ticos, datos anestésicos y 
quirúrgicos, etc.  
 
III.2- METODOLOGÍA 
III.2.1- METODOLOGÍA CLÍNICA  
Contando con el  beneplácito de la Comisión  de Ética del  citado 
hospital ,  en todo momento, se ha guardado el  secreto profesional respecto 
a las historias cl ínicas y hemos sido escrupulosamente cuidadosos en el 
manejo de las mismas para que no se extraviara información de ningún 
tipo. 
Con los datos recogidos se real izó una lectura inicial  de la casuística 
para preparar la  codificación de los mismos, con el  fin de l levar  a cabo un 
anál is is estadístico posterior.  
 
III.2.2- METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 
III.2.2.1 Parámetros analizados. Codificación de datos 
Para lograr conseguir nuestros objetivos se real iza una codificación 
general  con 129 variables. Se real izó una ficha en soporte informático, hoja 
de cálculo Excel (compatibi lidad office 97 -2003), en la que se recogen 
datos básicos del  paciente, datos clíni cos y analí ticos 10 que posteriormente  
evaluaremos, etc . y que se encuentran reunidas bajo 4 apartados 
fundamentales. Entre paréntesis su codificación en la base de datos.  
 
                                                             
10
 Datos no disponibles figuran como NA (Not Available). 
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A) DATOS FILIACIÓN. 
B) VARIABLES PREOPERATORIAS.  
C) VARIABLES INTRAOPERATORIAS.  
D) VARIABLES POSTOPERATORIAS.  
A) DATOS FILIACIÓN: 
 1. Número de Historia Clínica. (NHC)  
2. Fecha de Intervención Quirúrgica. (IQ)  
3. Edad: En años  
4. Sexo.  
5. IMC 11:   
 Peso insuficiente (<18.49)  
 Normopeso (18.5-24.9)  
 Sobrepeso (25-29.9)  
 Obesidad II (30-34.9)  
 Obesidad III (35-39.9)  
 Obesidad IV (>40)  
6.  Residencia 12: 
 Urbano (>10.001 habitantes)  
 Rural  (< 10.000 habitantes)  
 
B) DATOS PREOPERATORIOS: 
1.  Clasificación ASA (American Society of Anesthesiologists):  
Valoración del  r iesgo anestésico preoperatorio.  
 I: Sin enfermedades o patologías previas  
 II: Paciente con alguna patología pero que tiene buen control y  
no causa desórdenes en su día a día.  
 III: Paciente con antecedentes que l imitan su actividad diaria.  
 IV: Paciente con enfermedades que no solo l imitan su día a  día  
sino que además suponen una amenaza continua para su vida.  
 
                                                             
11
 IMC: Índice de Masa Corporal. Definido como el cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros al 
cuadrado
254
. Lo clasificamos tomando referencia los grados establecidos por la OMS255,256. 
12
 Residencia: Distinguimos entre Rural y Urbano. La clasificación estadística española tradicional determina como 
urbano, el conjunto de entidades de población con 10.001 o más habitantes. Fuente: Ministerio de Vivienda, 2006, Atlas 
Estadístico de las Áreas Urbanas de España. Cifras de población referidas al 01/01/2010 Real Decreto 1612/2010, de 7 
de diciembre. 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro              MÁTERIAL Y MÉTODO 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 89 
2. Antecedentes Médicos Personales 13 (AP):  
 Respiratorios (AP-RESPI):  Obstructivos (OBS) (Diagnosticados 
por espirometría, con un índice de Tiffeneau: VEMS / CV < 70%)9,10,  
Restrictivos (REST) (Diagnosticadas por espirometría con índice de 
Tiffeneau: VEMS / CV >80% 257,258.  
 Cardiovasculares (AP-CV): Hipertensión arterial  (HTA)  (Cifras 
de TA superiores a 140/90 en tres determinaciones separadas por una 
semana)259,260,  Cardiopatía Isquémica (CI)  (Tipo ángor o IAM 
certificados electrocardiográficamente, mediante ergometría, 
ecocardiograma de estress, o gammagrafía)261,262,  Insuficiencia Cardiaca 
(IC) (Incluyendo a aquellos pacientes con fracción de eyección <55%)263,  
Arritmias.  
 Hematológicas (AP-HEMATO): Anemia (ANE) (Incluyendo 
aquellos pacientes con Hb < 13 gr/dl)2 6 4 ,  Trombopenia (TROMBO) 
(Valores <150.000/mm 3  tomados como referencia del  
laboratorio del HUMS), Coagulopatía (COAG) (INR>1.5 ,  
actividad de protrombina <60% y/o tTpa>36seg tomado como 
referencia del  laboratorio del  HUMS).  
 Renales (AP-R): Insuficiencia Renal Crónica. (IRC) 
(Aclaramiento de creatinina < 75 ml/min)265.  
 Endocrinas (AP-ENDO): Diabetes (DM) (Glucemia plasmática en 
ayunas mayor o igual a 126 mg/dl o glucemia >200 mg/dl objetivada en 
cualquier momento del día266,  Disl ipemia (DLP) (Colesterol total >200 
mg/dl, o colesterol LDL>130 mg/dl corroboradas en dos determinaciones 
separadas por 3 semanas)267 
 Neurológicas (AP-NEURO): ACV (Con repercusión clínica superior 
a 24 horas y certificado con diagnóstico por imagen: TAC / RMN)268,  
Miopatías (Con diagnóstico validado por neurólogo de área). 
 
 
 
                                                             
13 Si no presenta ninguno de los AP mencionados, figurará como NING. 
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3. Tratamiento previo: Toma de antiagreagantes o 
anticoagulantes.   
 AAS 
 Triflusal  (TRI)  
 Clopidogrel  (CLO) 
 Acenocumarol (SINTROM) 
 Heparina no fraccionada (HNF)  
 Heparina bajo peso molecular (HBPM)  
4. Quimioterapia neoadyuvante : 
 SI: Ha recibido 
 NO: No ha recibido 
6. Tensión Arterial  Media: (TAM-PRE). Cálculo (2 x tensión 
diastól ica + tensión sistól ica)/3. Valor obtenido en mmHg.  
7. Creatinina: (Crea-pre):  Marcador de función renal .  Valor en  mg/dl  
8. Glucosa: (Glu-pre):  Nivel  de azúcar en sangre. Mg/dl  
9. Hemoglobina (HB- pre):  Cantidad de oxígeno que contienen los 
glóbulos rojos. g/dl  
10. Hematocrito (Htco- pre):  Porcentaje de glóbulos rojos en  sangre. 
% 
11.  Plaquetas (Plaq-pre):  Parámetro numérico x 1000 x milímetro 
cubico. 
12. INR: International Normalized Ratio (INR -pre).  Valor 
numérico sin unidades.  
13. Actividad de Protrombina (AP -pre):  Vía intrínseca. % 
14. Tiempo de Tromboplastina Parcial  activado (TTPa-pre):  Mide 
vía extrínseca de la coagulación en segundos.  
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C) VARIABLES INTRAOPERATORIAS 
1.  Tipo de resección hepática 14 (TIPO RESEC): 
 Mayor 
 Menor. 
2. Fármacos inductores (INDUCCION):  Fármacos empleados en 
la fase de inducción anestésica.  
 Propofol (PROPO) 
 Fentani lo (FNT) 
 Etomidato (ETO) 
3. Tipo Anestesia (TIPO ANES):   
 General  (GRAL)  
 General  + Epidural  (COMBI)  
4. Fármacos vasopresores util izados (FCOS VASO) :  
 Efedrina (EFE)  
 Fenilefrina (FENI)  
 Noradrenal ina (NORA) 
5. Tipo de incisión (INCISION): 
 Tipo J de Makuuchi (J)  
 Tipo Subcostal  bi lateral  (SUB BILAT)  
6. Canalización Vía venosa Central (VVC):  
 Si 
 No 
7. Canalización catéter arterial  (ARTERIA):  
 Si 
 No 
 
 
                                                             
14
 Tipo  de  re secc ión  h epát ic a :  Def in ida  por  e l  número  de  segmentos  hepát icos  de  Cou inaud  
re secados .  Mayor :  3  o  más ;  Menor  hasta  2 . 3 4 , 2 6 9  
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8. Ácido tranexámico (TRANEX):  
 Si 
 No 
9. Pringle:   
 Si 
o Nº de veces uti l izada la técnica.  
o Minutos totales empleados.  
 No 
o Nº de veces uti l izada la técnica. (0)  
o Minutos totales empleados.(0)  
10. Tensión Arterial  Media (TAM-INTRA)  
11.  Presión Venosa Central (PVC) 
 Pre resección :  (PVC-pre) PVC medida en cm de H 2O en 
momentos previos a comenzar la sec ción del  parénquima 
hepático.  
 Durante resección:  (PVC-durante) Mientras se procede a la 
resección. 
 Post resección:  (PVC-post) Tras la resección.  
12. Frecuencia Cardiaca Media en la intervención (FCM).   
13. Fluidoterapia (FLUIDOS):  Medidos en mili l i tros.  
 Cristaloides 
 Coloides 
14. Transfusión de Hemoderivados (HEMO-IQ): 
 Concentrado de Hematíes (CH-IQ): En número de unidades.  
 Plasma fresco congelado (PFC-IQ): Medido en ml 
 Plaquetas : Medido en números de “pool” (PLAQ -IQ).  
15. Estimación del sangrado 2 7 0  (BLOOD-LOSS).   
16. Tiempo Quirúrgico (Q-TIME): Medido en minutos.  
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17. Complicaciones (COMPLI-INTRA):  
 Respiratorios (RESPI-INTRA): Obstructivos, Restrictivos.  
 Cardiovasculares (CV-INTRA): Hipertensión, hipotensión, 
Síndrome Coronario Agudo, Insuficiencia C ardiaca.  
 Alérgicas (ALER-INTRA): Rash, Laringoespasmo, 
Broncoespasmo, Anafi laxia.  
 
D) VARIABLES POSTOPERATORIAS 
1.  Peso de pieza quirúrgica (PESO):  En gramos 
2. Reintervención (RE-IQ):  
 Si 
 No 
3. Complicaciones (COMPLI-POST):  
 Respiratorios (RESPI-POST):  Obstruct ivos,  Restrict ivos,  
Atelectasia (ATL),  derrame pleural  (DP),  Neumonía (PNE)  
 Cardiovasculares (CV-POST):  Hipertensión (HTA),  Hipotensión 
(hTA),  Síndrome Coronario Agudo, Insuf ic iencia Cardiaca.  
 Hematológicas (HEMATO-POST):  Sangrado, Trombopenia,  
Coagulopatía.  
 Renales (RENALES-POST):  Insuf Renal  Crónica,  Ol iguria,  Anuria  
 Endocrinas (ENDO-POST):  Diabetes,  Disl ipemia.  
 Neurológicas (NEURO-POST):  ACV, Miopatías  
 Infecciosas (INFEC-POST):  Si ,  No 
 Insuf ic iencia Hepática (I.HEPATICA):  Definido por e l  ISLGS,  
como INR elevado y hiperbi l i rrubinemia a part i r  del  5º d ía  
posoperatorio.  
4.  Clasificación Clavien-Dindo 15(CLAVIEN-D):  Graduación de 
las complicaciones postoperatorias en función de severidad.  
 I 
 II 
 III: III a/III b.  
 IV: IV a/IV b.  
 V 
                                                             
15
 Clav ien -Dindo :  C las i f ic ac ión  consensuada  de  compl icac iones  postopera tor i as . 2 4 2 , 2 7 1  
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5. Inicio Tolerancia Digestiva (ITD):  Horas postoperatorias hasta 
la primera ingesta de dieta.  
6. Transfusión de Hemoderivados (HEMO-POST):  
 Concentrado de Hematíes (CH-post):  En número de unidades.  
 Plasma fresco congelado (PFC-post):  Medido en ml 
 Plaquetas (PLAQ-post):  Medido en números de “pool”.  
 
7. Retirada catéter epidural (RETI –CE):  
 Si :  
o Normal: Horas post IQ de la retirada.  
o Caída espontánea no esperada (CAIDA): SI/NO  
o Momento caída: Horas estimadas post IQ.  
 No, por no colocación.  
8. Hematoma espinal (HEM ESPI):  
 Si 
 No 
9. Datos continuos de laboratorio: Tiempo tras intervención 
quirúrgica en horas: 0h, 12h, 24h, 48h, 72h, 96h y a las 120h.  
 Creatinina (CREAT-): Mg/dl 
 Glucosa (GLUCOSA-):  Mg/dl 
 Hemoglobina (HB-):  g/dl 
 Hematocrito (HTCO-): % 
 Plaquetas (PLAQ-): 1000 x mil ímetro cúbico. 
 INR: International Normalized Ratio (INR -). Valor 
numérico sin unidades.  
 Actividad de Protrombina (AP-):  Vía intrínseca. %.  
 Tiempo de Tromboplastina Parcial  activado (TTPa -):  Vía 
extrínseca en segundos.  
10. Unidad Destino Post Intervención Quirúrgi ca (UDPIQ):  
UCI, REA, Planta.  
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11.  Días hasta alta de Unidad destino (ALTA -UDPIQ):  Momento 
en días en que el  paciente pasa a planta desde la Uci ,  por ejemplo.  
12. Destino: del alta tras UDPIQ.  
13. Alta a domicilio (DOMICILIO):  Días transcurridos desde 
fecha de intervención quirúrgica.  
14. Exitus:  
 Si 
 No 
15. Causa de éxitus.  
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III.2.2.2- Análisis Estadísitico 
III.2.2.2.1- Programa estadístico 
Todos los datos  se han registrado en una ficha personal e 
introducidos en una base de datos anal izada con el  programa estadístico 
R 2 7 2  versión 2.15.0 para Windows XP ®  y Linux Fedora 16 Kernel 3.4.11 -1. 
 III.2.2.2.2- Estudio Estadístico273 
 Los resultados se han analizado estadísticamente para determinar la 
s ignificación de los resul tados obtenidos y la re levancia de las  variables  
d isponibles  de forma que las  conclusiones  sean lo más f iable  posibles .  Asi 
mismo,  se ha s ido extremadamente  cuidadoso con la metodología seguida  
durante el  proceso de recogida y codificación de dato s para reducir al  
mínimo los posiblkes errores que pudieran alterar  los resultados . Una vez 
introducidos los diferentes parámetros en la base de datos, los resultados 
se anal izan de tal  forma que, en primer lugar se constituya el  estudio 
estadístico descriptivo y posteriormente como variables independientes,  
para obtener así ,  el  estudio estadístico inferencial ,  uti l izando el 
correspondiente test de correlación según la naturaleza, tanto cual i tativa 
como cuantitativa, de  cada variable 2 7 3 .  Una vez construida la base de datos,  se 
desarrol la en primer  lugar anál i s i s  estadíst ico  descriptivo de las variables según 
su naturaleza.  Seguidamente se estudió la posible re lación entre todos los pares  
de variables uti l izando un test  de correlación ,  un test  ANOVA o un test  de 
independencia  según la naturaleza,  tanto cual i tat iva  como cuanti tat iva,  de cada 
variable 2 7 3 .  
 Durante el  desarrol lo de los anál is is ,  s e ha asumido un nivel  de 
significanción α del  0.05, como es habitual  en las pruebas de contraste de 
contraste de hipótesis de la es tadística inferencial  en las Ciencias 
Biomédicas  porque este nivel  de significación conjuga los r iesgos 
antagónicos alfa y beta  convenientemente . Así  pues considereramos las 
pruebas de dos colas estadísticamente significativas cuando  pvalor  sea 
p<0.05 2 7 3 .  Conviene reseñar que durante el  proceso de modelado nos 
hemos encontrado con variables expl icativas cuyo nivel  de significación 
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estaba próximo a 0.05 pero mayor que éste  ( típicamente entre 0 .1 y 0.05) y  
que a pesar de no ser significativas se han dejado en el  modelo. La 
inclusión final  de estas variables con un nivel  de significación un tanto 
dudoso ha sido justificada en base a que en algunos casos las técnicas 
descriptivas y/o no paramétricas indicaban su influencia. En otros casos  su 
inclusión en el  modelo también quedaba just i f icada por e l  interés  que tiene 
contar con  modelos matemáticos predict ivos que cuantif iquen la influenci a de 
d ichas variables como se comentará posteriormente.   
III.2.2.2.2.1- Estadística Descriptiva: Síntesis de datos y 
Presentación de los mismos  
 Dentro de la estadística básica hemos procedido en primer lugar a la 
descripción de las variables, diferenciando las cuantitativas de las 
cual i tativas 2 7 3 .   
  III.2.2.2.2.1.1- Variables cuantitativas  
Respecto a las variables cuantitativas se ha obtenido una descripción 
de todas el las mediante el  cálculo de la medida de tendencia central  
(media X  o mediana [Me ]) y  su medida de dispersión  correspondiente 
(desviación típica [DT] o recorrido intercuartí l ico [RI ]) con un intervalo 
de confianza del  95% 2 7 3 .  Para emplear una u otra (media [X ] o mediana 
[Me]) .  También se ha valorado si  la distr ibución de dicha variable  se podía 
considerar normal  mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov 2 7 3 .  Si  la 
variable cuantitativa sigue una distribución “normal” ( pvalor  p>0.05) hemos 
empleado como medida de tendencia central  la media [ X] y como medida 
de dispersión la desviación típica [DT] .  En caso contrario (pvalo r  p<0.05) 
hemos empleado como medida de tendencia central  la mediana [ Me] y  
como medida de dispersión el  recorrido intercuartí l ico [ RI ] .  También se 
han empleado histogramas como forma de vi sual izar la distr ibución de las 
variables cuantitativas, en particular para conocer y estudiar su 
bimodal idad. En estadística, la moda es el  valor con una mayor frecuencia 
en una distribución de datos y aunque rigurosamente  no es una medida de 
tendencia central  como medida de tendencia (locolazación) central .  
Hablaremos de una distribución bimodal de los datos   cuando encontremos 
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dos modas, es decir ,  dos datos o intervalos  si  nos referimos a histogramas  
que tengan la misma frecuencia absoluta máxima.  Esto suele ser indicativo 
de la influencia de algún factor, variable cual i tativa, en la variable 
cual i tativa bimodal .  
III.2.2.2.2.1.2- Variables cualitativas  
  Para las variables cual i tativas,  se han calculado sus valores absolutos 
de frecuencias, así  como sus porcentajes .  Se ha uti l izado el  Chi -cuadrado 
para contrastar independencia de dichas variables dos a dos.  
III.2.2.2.2.2- Estadística Inferencial:  Contraste de Hipótesis  y 
construcción de modelos.  
En cuanto a la estadística inferencial ,  para la comparación entre 
variables cuantitativas con una distribución aproximadamente normal se 
han uti izado, en función de si  la comparación era de dos o más medias , el  
Test t de Student-Fisher y anál is is de la var ianza (ANOVA ó ADEVA) 
respectivamente, y en aquel las en las que la  dis tribución era posiblemente 
no normal, se han añadido las pruebas U de Mann-Whitney, ANOVA-
ADEVA no paramétrico y de Kruskal l -Wall is como pruebas no 
paramétricas 2 7 3 .  Estas dos últimas pruebas uti l izan la mediana como 
fundamento de la  diferencia entre grupos de observaciones, y permite de 
esta forma distinguir s i  los grupos tienen distribuciones iguales o no . Las 
pruebas no paramétricas tienen una menor potencia en comparación a las 
pruebas paramétricas,  pero al  no asumir la normalidad de los datos se 
adaptan mejor cuando esta falta.  
Respecto a las variables cual i tativas,  tal  y  como se ha mencionado,  
las comparaciones han sido establecidas mediante l a uti l ización del  Test de 
Chi cuadrado de independencia 2 7 3  que se basa en las proporciones con las 
que aparecen en la muestra diferentes combinaciones de valores discretos, 
permitiendo distinguir s i  las va riables discreta tienen o no relación.  
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También se han empleado técnicas no paramétricas (tipo Kernel) 
para la estimación de la densidad y de la regresión 2 7 3 ,  s i  bien su uso se ha 
l imitado a cuestiones meramente descriptivas.   
Al real izar los test de contraste de hipótesis s iempre se ha tenido en 
cuenta que la Hipótesis Nula (no existe diferencia o no hay asociación 
entre variables) era la igualdad de medias o  medianas. La Hipótesis 
Alternativa quedaba automáticamente aceptada si  se rechazaba la Hipótesis 
Nula.  Tanto los test es tadísticos como los modelos matemáticos 
construidos y expl icados posteriormente, han tenido siempre en cuenta el  
error tipo I o α (error aleatorio consistente en rechazar la Hipóesis Nula  
cuando es cierta,  como un falso positivo) mien tras que el  error tipo II o β 
(error aleatorio consistente en no rechazar la Hipóesis Nula cuando es 
falsa, como un falso negativo).  
III.2.2.2 .2.2.1- Técnicas Univar iantes  
III.2.2.2.2.2.1 .1- Variables cuanti tat ivas  
Test paramétricos (Distribución Normal ;  n >30 pacientes)   
a)  Test  t  de  S tudent -F i sher para mues t ras  independi ent e s  (no apar eadas) :   
Comparación de 2 medias  
b)  Anál i s i s  de  la var ianza (ANOVA -ADEVA):   
Comparación de más de 2 medias (Tes t F i sher y  Sche f f e )  
Test no paramétricos (Distribución No Normal ;  n≤30 pacientes) :  
a)  Test  U de  Mann-Whi tney  
b)  Test  de  Kruskal l -Wal l i s  
                                                             
Teóricamente, debemos utilizar este tipo de test cuando nuestras series o subgrupos tengan un tamaño muestral de n 30, 
y se ajusten de este modo, a una distribución Gaussiana. 
Aplicaremos un test de una o dos colas, admitiendo que para n 30, las medias de las muestras de n individuos están 
distribuidas normalmente alrededor de la verdadera media poblacional y el test “t” es riguroso para grandes muestras, 
permitiendo cierta elasticidad y pudiéndose aplicar en la mayoría de los casos, aunque la conformación a una curva normal 
sea sólo aproximada. 
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III.2.2.2.2.2.1 .2- Variables cualitativas * * *  
a)  Test  Chi - cuadrado de  independenc ia para mues t ras  independi ent e s  (no 
apar eadas)  
     III.2.2.2.2.2.2- Modelo Lineal (ML) 
La principal  razón de ser  del  Modelo Lineal 2 7 4  es expl icar el  valor de 
una variable continua denominada variable respuesta en función de los 
valores que toman una serie de variables (continuas y discretas)  
denominadas  variables expl icativas. Este modelo paramétrico, dispone de 
herramientas similares o equivalentes al  ANOVA que permiten determinar 
si  la influencia de una variable expl icativa es o no relevante, permitiendo 
de esta forma construir un modelo matemático complejo que explique 
cuantitativamente el  comportamiento de la variable respuesta.   
La construcción del  modelo lineal  que se ha adoptado en el presente 
trabajo 2 7 4  se desarrol la descartando variables explicativas partiendo del 
modelo más complejo posible (aquel que contiene todas las variables 
expl icativas) según el grado de significación que relaciona dichas variables 
a través de los test estadís t icos ya comentados y eliminando 
progresivamente las relaciones no significativas.  
A la hora de plantear los  modelos que se consideran en este trabajo 
(valoración de  pérdida de sangre  (BLOOD.LOSS), existencia de 
complicaciones respiratorias  (RESPI. POST), inicio de la tolerancia 
digestiva  (ITD), alta de la unidad  postintervención  quirúrgica 
(ALTA.UDPIQ), alta hospitalaria  a domici lio (DOMICILIO) y de PVC 
durante la resección hepática  (PVC.DURANTE), se ha perseguido un 
objetivo doble. Por una parte, se trata de estudiar  de forma cual i tativa la 
relación de pérdida de sangre, exi stencia de complicaciones respiratorias, 
inicio en horas de la tolerancia digestiva, días hasta el  al ta de la UCI o 
REA, días hasta el  al ta hospitalaria a domici l io y la PVC en  cmH 2O con el  
tipo de resección  y el  tipo de anestesia ,  aunque se  consideran también el  
IMC y el  peso de pieza quirúrgica .  Por otra parte,  también se pretende 
                                                             
***Con tamaños de muestreo pequeños n<200, aplicaremos una corrección de continuidad (Corrección de Yates). 
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dar una expl icación numérica de dicha relación mediante un Modelo Lineal  
(ML), de forma que se pueda cuantificar el  valor medio de la pérdida de 
sangre, proporción de individuos que sufren  complicaciones respiratorias, 
días hasta el  al ta de la unidad postquirúrgica, días hasta el  al ta hospitalaria  
y la repercusión de la PVC en función del  tipo de anestesia, del  tipo de 
resección, del  IMC y del  peso de la pieza quirúrgica.  
III.2.2.2.2.2.3- Modelo Lineal Generalizado (GLM)  
En determinadas ocasiones, debido a la distr ibución asimétri ca de los 
datos de la muestra, el  Modelo Lineal  (ML) 2 7 4  se ha susti tuido por un 
Modelo Lineal  General izado (GLM) 2 7 5 ,  que también es paramétrico. El 
fundamento y los objetivos del  GLM son los mismos que el  del  Modelo 
Lineal  (ML), pero permite mayor matemática uti l izando diferentes 
distribuciones  para determinar la  relación entre el  valor medio de una 
variable y las demás variables expl icativas frente a las que se compara.  
El Modelo Lineal  Generalizado (GLM) 2 7 5  se ha real izado para 
cuantificar  la  existencia de complicaciones respiratorias (RESPI. POST), 
las horas hasta la tolerancia digestiva (ITD), días hasta el  al ta de la UCI o 
REA y los días hasta el  al ta hospitalaria.  El Modelo Lineal  General izado 
(GLM) siempre ha teniendo en cuenta el  doble objetivo que hemos buscado 
con el  Modelo Lineal  (ML).  
III.2.2.2.2.2.4-  Modelo de regresión con Splines 2 7 3  paramétr ico  
La mayor parte de los Modelos Lineales incluyen variables continuas 
para expl icar la  relación lineal ,  s in embargo en el caso de las variables 
anal í ticas postoperatorias INR  y AP  su comportamiento no sólo es 
conocido que no es lineal  a lo largo del  tiempo (variable tiempo -TIME 
tomando valores 0, 24, 48 , 72,  96,  120 horas respectivamente),  s ino que 
también existían datos faltantes  en  algunos instantes del  tiempo .Por este 
motivo,  tras el  anál is is descriptivo y teniendo en cuen ta el  comportamiento 
de estas variables se consideró  conveniente el  uso complementario de 
Spl ines (funciones matemáticas  continuas  en el  tiempo) como regresores . 
Los splines son funciones continuas y suaves (con derivadas continuas) a 
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trozos que han sido habitualmente uti l izadas como método de 
interpolación.  Su uso como regresores  es frecuente en casos en los que, 
como en la presente si tuación,  se conoce más o menos la forma aproximada 
la relación entre la variable respuesta y el  tiempo y que ésta además es 
suave.  
III.2.2.2.2.2.5- Test de Regresión Acumulada o Integrada.  
Dada la discrepancia entre los gráficos descriptivos y el  resultado de 
algunos de los test,  se ha optado por desarrol lar un test  basado en la 
regresión acumulada 2 7 3  cuya hipótesis nula es que un modelo l ineal (ML) 
dado es correcto. La idea básica de este test  es acumular las desviaciones al  
modelo l ineal  (la diferencia entre lo observado y lo predicho por el  
modelo) y detectar  que si  es o no correcto. Este tes t usa t écnicas bootstrap 
para obtener los p-valores en que se basa, de forma que no depende de las 
características dis tribucionales de los datos y se adapta mejor a dichas 
características que un test paramétrico.  
En este trabajo se ha empleado el  test basado en la Regresión 
Acumulada o Integrada para es tudiar la dependencia de la pérdida de 
sangre  durante la intervención (BLOOD.LOSS) y de la PVC  también 
durante la intervención (PVC.DURANTE) .  Su  uso ha s ido motivado,  t al  y  
como se ha  mencionado,  por  la d iscrepancia en cuanto a la re lación entre  las  
anteriores  variables   presente  ent re  los  gráf icos  y anál i s i s  descript ivos  y los tests  
de correlación y modelos  de regresión.  
Finalmente, hay que real izar una serie de puntual izaciones sobre el 
estudio estadístico.  
Primero, debido a que en ocasiones los intervalos en variables 
cuantitativas agrupaban muy poca cantidad de casos, determinadas 
variables han sido transformadas en variables cual i tativas, s iguiendo a 
Kirby 2 7 3 ,  formando intervalos, favoreciendo así la compa ración con otras  
variables ya sea mediante el  test de Chi cuadrado  o cualquier otro test o 
modelo.  
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Segundo, se tener en consideración que como se puede apreciar en la  
relación de pacientes incluidos en el  estudio, todos los datos de los 
pacientes  no siempre estaban completos. Por este motivo, algunos de los 
aspectos anal izados no se han estudiado sobre la total idad de los pacientes,  
s ino sólo sobre aquel los en los que constaban los datos. Debido a que la 
base de datos tiene datos faltantes y a pesar de obv iarlo en el  tratamiento 
posterior,  durante el anál is is se ha estudiado si  esa falta de datos estaba 
relacionada con alguna otra de las variables. A pesar de que se  ha detectado 
algún caso en el  que los datos faltantes no se podían considerar 
propiamente observaciones faltantes de forma completamente aleatoria 
(MCAR: Missing Complete ly at Random), durante los anál is is se ha 
considerado así ,  el iminando de los mismos a cualquier individuo para el  
que falte  algún dato sobre alguna variable de las relacionadas c on la 
cuestión bajo estudio. 
Tercero, tal  y  como es habi tual  el  r iesgo ,  e l  error de t ipo I es el  que ha 
primado a la hora de usar los contras tes .  En este sentido,  de haber dispuesto 
de más individuos en la muestra los contrastes de hipótesis hubiesen tenido 
más potencia con lo que es posible que la relevancia de algunas de las  
variables para el  modelo hubiese estado más clara.  
 
III.2.3.- METODOLOGÍA INFORMÁTICA 
III.2.3.1.- Hardware 
 Para todos los trabajos informáticos se ha empleado un ordenador 
personal Toshiba Satel l i te A300-203 Intel®  CoreT M2 Duo CPU T6400, 2.00 
GHz, 3.00 GB de RAM y un ordenador portáti l  VISA COMPUTERS Intel ® 
AtomT M  CPU N450 1.6 GHz, 1 GB de RAM.  
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III.2.3.2.- Software 
III.2.3.2.1 . - Texto 
 La transcripción del  presente trabajo se ha real izado mediante el 
programa de tratamiento de textos Microsoft ®  Office Word 2003 para 
Windows XP®  número ID del producto: 76460-640-1464517-23845  
III.2.3.2.2.- Estadíst ica  
 El trabajo estadístico ha sido real izado con el programa estadístico R  
Statistical  Programming Language ®-Project for Statistical  Computing ® 
versión 2.15.0 para Windows XP ®  y Linux Fedora 16 Kernel 3.4.11 -1.  
III.2.3.2.3.- Gráficos 
 Para su confección se ha uti l izado el  programa de representación 
gráfica y estadístico R  versión 2.15.0 para Windows XP y Linux Fedora 16 
Kernel 3.4.11-1 y la base de datos Microsoft ®  Office Excel  2003 para 
Windows XP®  número ID del producto: 76460-640-1464517-23845.  
Tres son los tipos de gráficos empleados en los resultados:  
 Diagramas de dispersión.  
 Gráficos de estimación de densidad.  
 Gráficos de cajas o  boxplot.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
IV. RESULTADOS  
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IV.1.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
IV.1.1.-  VARIABLES CUALITATIVAS (DISCRETAS) 
 
 
 
 
 
A pesar de que en algunos de los antecedentes personales se dispone de información más precisa sobre la enfermedad,  
durante el  estudio se considera sólo si  el  paciente ha sufrido o no problemas relativos a la afección correspondiente.   
Destacar que no aparecen datos fal tantes en el  preoperatorio.  
SEXO RESIDENCIA ASA AP.RESPI AP.CV AP.HEMATO
hombre: 37 (60.7%) RURAL: 13 (21.3%) II : 51 (83.6%) No: 55 (90.2%) No: 31  (50.8%) No: 40 (65.6%)
mujer: 24 (39.3%) URBANO: 48 (78.7%) III: 10 (16.4%) Si: 6 (9.8%) Si: 30 (49.2%) Si: 21 (34.4%)
AP.NEURO AP.R AP.ENDO TTO.PREVIO QT
No: 58 (95.1%) No: 59 (96.7%) No: 39 (63.9%) No: 54 (88.5%) No: 8 (13.1%)
Si: 3 (4.9%) Si: 2 (3.3%) Si: 22 (36.1%) Si: 7 (11.5%) Si: 53 (86.9%)
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HTCO.pre PLAQ.pre INR.pre AP.pre TTPa.pre
Min.: 28.5   Min.: 98   Min.: 0.800   Min.: 67 Min.: 24.5  
1st Qu.: 36.4   1st Qu.: 157   1st Qu.: 0.920 1st Qu.: 93   1st Qu.: 27.1  
Median: 39.4   Median: 223   Median: 0.960 Median: 106   Median: 28.9  
Mean: 39.0   Mean: 222 Mean: 0.983   Mean: 106 Mean: 29.2  
3rd Qu.: 42.1 3rd Qu.: 263   3rd Qu.: 1.060   3rd Qu.: 114 3rd Qu.: 31.1  
Max.: 48.7 Max.: 438 Max.: 1.350   Max.: 146 Max.: 35.7  
IV.1.2.-  VARIABLES CUANTITATIVAS (CONTINUAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
EDAD IMC TAM.pre CREAT.pre GLU.pre HB.pre 
Min.: 37 Min.: 14.3  Min.: 60.0    Min.: 0.450    Min.: 71    Min.: 9.4   
1st Qu.: 57  1st Qu.: 23.2    1st Qu.: 84.0    1st Qu.: 0.620    1st Qu.: 94    1st Qu.: 11.8   
Median: 62  Median: 25.6  Median: 90.0 Median: 0.800    Median: 102 Median: 13.4   
Mean: 61.7 Mean: 25.2 Mean: 93.2    Mean: 0.831    Mean: 106    Mean: 13.1   
3rd Qu.: 71 3rd Qu.: 27.1 3rd Qu.: 106.2 3rd Qu.: 0.950    3rd Qu.: 114    3rd Qu.: 14.3   
Max.: 80 Max.: 33.9  Max.: 125.0    Max.: 2.180    Max.: 174    Max.: 16.5   
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AP.NEURO AP.R  AP.ENDO TTO.PREVIO QT
SEXO / / p<0.05 / /
RESIDENCIA p<0.05 / p<0.05 p<0.05 /
ASA / p<0.05 p<0.05 p<0.05 /
AP.RESPI / / / / /
AP.CV / / p<0.05 p<0.05 /
AP.HEMATO / p<0.05 / / /
AP.NEURO / / p<0.05 /
AP.R  / / / /
AP.ENDO / / p<0.05 /
TTO.PREVIO p<0.05 / p<0.05 /
QT / / / /
SEXO RESIDENCIA ASA AP.RESPI AP.CV AP.HEMATO
SEXO / p<0.05 / / /
RESIDENCIA / / / / /
ASA p<0.05 / / / /
AP.RESPI / / / / /
AP.CV / / p<0.05 / /
AP.HEMATO / / / / /
AP.NEURO / p<0.05 / / / /
AP.R  / / p<0.05 / / p<0.05
AP.ENDO p<0.05 p<0.05 p<0.05 / p<0.05 /
TTO.PREVIO / p<0.05 p<0.05 / p<0.05 /
QT / / / / / /
IV.2.- ESTADÍSTICA INFERENCIAL  
IV.2.1.- Variables comparadas cualitativas* (discretas)  
 
*Test estadístico empleado: Chi cuadrado 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                                  RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. Anestesia general “versus” anestesia combinada. 109 
AP.NEURO AP.R  AP.ENDO TTO.PREVIO QT
IMC / / p<0.05 / /
TAM.pre / / / / /
CREAT.pre / p<0.05 p<0.05 / /
GLU.pre p<0.05 / p<0.05 p<0.05 /
HB.pre    / / / / /
HTCO.pre / / / / /
PLAQ.pre p<0.05 / p<0.05 / /
INR.pre / / / / /
AP.pre / / / / /
TTPa.pre   / / / / p<0.05
SEXO RESIDENCIA ASA AP.RESPI AP.CV AP.HEMATO
IMC / / p<0.05 / / /
TAM.pre / p<0.05 / / / /
CREAT.pre p<0.05 / p<0.05 / / /
GLU.pre / p<0.05 / / p<0.05 /
HB.pre    / / / / / p<0.05
HTCO.pre / / / / / p<0.05
PLAQ.pre / / / / / /
INR.pre / / / / / /
AP.pre p<0.05 / / / / /
TTPa.pre   / / / / / /
IV.2.2.- Relación entre variables cuantitativas y cualitativas* (contínuas y discretas)  
 
 
 
 
 
 
 
 
*Test estadístico empleado: Kruskal-Wallis 
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En el  caso de las variables continuas podemos observar que salvo las  
variables INR preoperatorio y actividad de protrombina preoperatoria y 
aquel las relacionadas con la hemoglobina, las plaquetas y el  hematocrito el 
resto de variables no parecen estar relacionadas * :  
 
  
*Test estadístico empleado:  
Correlación de Pearson 
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Mostramos a continuación en un gráfico de densidades la relación 
existente en nuestra muestra entre l a variable IMC y el  r iesgo ASA, donde 
se puede observar  que el  sobrepeso se da preferentemente en pacientes 
ASA III.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otra relación establecida en nuestra muestra  es la existente entre la  
tensión arterial  media preoperatoria (TAM.PRE)  y el  lugar de residencia 
del  paciente, mostrándose valores de tensión arterial  media preoperatoria 
algo más elevados en pacientes de residencia rural .  
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IV.2.3.- Relación entre características de pacientes preoperatorias y tipo de anestesia. 
  
 
  
 
COMBINADA 
n=30 
GENERAL 
n=31 
p valor 
SEXO 0.600 0.612 0.917 
RESIDENCIA 0.300 0.129 0.103 
ASA 0.900 0.774 0.184 
AP.RESPI 0.933 0.870 0.413 
AP.CV 0.466 0.548 0.523 
AP.HEMATO 0.666 0.645 0.859 
AP.NEURO 0.933 0.967 0.534 
AP.R 0.966 0.967 0.981 
AP.ENDO 0.566 0.709 0.244 
TTO.PREVIO 0.833 0.935 0.210 
QT 0.066 0.193 0.142 
 
COMBINADA (Sd) 
n=30 
GENERAL  (Sd) 
n=31 
p valor 
EDAD 61.7 (+/- 9.9) 63.6 (+/- 9.7) 0.520 
IMC 24.2 (+/- 3.01) 26.1 (+/- 3.3) 0.011 
TAM.PRE 91.3 (+/- 12.8) 95.2 (+/- 15) 0.276 
CREAT.pre 0.86 (+/- 0.31) 0.80 (+/- 0.27) 0.427 
GLU.pre 108.9 (+/- 24.3) 103.9 (+/- 18.9) 0.344 
HB.pre 12.9(+/- 1.51) 13.2 (+/- 1.85) 0.568 
HTCO.pre 38.8(+/- 4.42) 39.1 (+/- 5.33) 0.817 
PLAQ.pre 222(+/- 77.2) 220 (+/- 83.6) 0.862 
INR.pre 0.97(+/- 0.09) 0.98 (+/- 0.10) 0.885 
AP.pre 106.7(+/- 17.6) 105.1 (+/- 14.6) 0.817 
TTPa.pre 29.1(+/- 2.32) 29.3 (+/- 2.73) 0.976 
Valores medios y desviación estándar (Sd) 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                                   RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. Anestesia general “versus” anestesia combinada. 113 
IV.2.4.- Relación entre características de pacientes preoperatorias y tipo de resección. 
 
  
  
MAYOR (Sd) 
n=33 
MENOR (Sd) 
n=28 
p valor 
EDAD 62.1(+/-9.4) 63.4(+/-10.3) 0.661 
IMC 24.7(+/-3) 25.7(+/-3.5) 0.173 
TAM.PRE 92.7(+/-18.8) 93.8(+/-13.2) 0.682 
CREAT.pre 0.82(+/-0.3) 0.83(+/-0.25) 0.562 
GLU.pre 102.7(+/-13.9) 110.7(+/-28) 0.637 
HB.pre 12.8(+/-1.6) 13.4(+/-1.6) 0.249 
HTCO.pre 37.9(+/-4.8) 40.2(+/-4.6) 0.071 
PLAQ.pre 225.7(+/-77.8) 216.7(+/-83.3) 0.478 
INR.pre 1.01(+/-0.09) 0.94(+/-0.09) 0.005 
AP.pre 100.2(+/-13.3) 112.7(+/-16.5) 0.003 
TTPa.pre 29.4(+/-2.6) 28.9(+/-2.3) 0.357 
  
MAYOR 
n=33 
MENOR 
n=28 
p valor 
SEXO 0.484 0.750 0.034 
RESIDENCIA 0.121 0.321 0.057 
ASA 0.878 0.785 0.327 
AP.RESPI 0.848 0.964 0.130 
AP.CV 0.515 0.500 0.906 
AP.HEMATO 0.666 0.642 0.845 
AP.NEURO 1 0.892 0.053 
AP.R 0.969 0.964 0.905 
AP.ENDO 0.787 0.464 0.008 
TTO.PREVIO 0.939 0.821 0.149 
QT 0.060 0.214 0.076 
Valores medios y desviación estándar (Sd) 
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p=0.001
1
PVC DURANTE RESECCIÓN (cm H2O)
TIPO DE RESECCIÓN
INTERACCIÓN 
TIPO DE ANESTESIA/TIPO DE RESECCIÓN
PVC DURANTE RESECCIÓN 
(cm H2O)
ALTA UNIDAD 
POSTINTERVENCIÓN
ALTA A DOMICILIO 
TIPO DE ANESTESIA p=0.1291
p=0.071
p=0.08 3
p=0.056
3
p=0.185
1
p=0.550
1
p=0.0441
p=0.0312
p=0.0011
p=0.0023
p=0.052
1
1 Test no paramétrico clásico (MNP) 
 1ATest Kruskall-Wallis (ANOVA no paramétrico) 
2Modelo Lineal (ML) 
3Modelo Lineal Generalizado (GLM) 
4Modelo de regresión Splines 
5Modelo Resgresión acumulada 
IV.2.5.- Resultados de los modelos estadísticos 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
PÉRDIDA HEMÁTICA  COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 
INICIO TOLERANCIA 
ORAL  
HEMOSTASIA POSTOPERATORIA 
INR (en función tiempo) A.P. 
TIPO DE ANESTESIA 
p=0.011 p=0.0031 p=0.0011A, 2     
p=0.022 p=0.0013 p=0.008 1, 3     
TIPO DE RESECCIÓN 
p=0.0161 
p=0.0622 
    
p<0.001⁴ (24h)   
p<0.001⁴ (48h)   
INTERACCIÓN  
TIPO DE ANESTESIA/TIPO DE 
RESECCIÓN 
  p=0.0013   
    
    
PVC DURANTE RESECCIÓN (cm H2O) 
p=0.2091               
p=0.6805               
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IV.2.5.1.- MODELO PARA PÉRDIDA DE SANGRE. 
 Nos encontramos con 9 observaciones a las que le falta el  valor de 
pérdida de sangre, es decir tenemos 9 datos faltantes. Se ha optado por 
asumir que son observaciones faltantes de forma completamente aleatoria 
(MCAR: Missing Completely at Random), de forma que se  obviarán las 
observaciones faltantes  en el  estudio, lo que reduce el  tamaño muestral  a  
52 observaciones. 
 
El siguiente gráfico comprende los di ferentes diagramas de 
dispersión de las variables IMC, peso de la pieza quirúrgica y pérdida de 
sangre, según el  tipo de anestesia empleada:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observa que cuando aparece la variable pérdida de sangre, hay 
cierta separación entre los colores, que representan en este caso a los dos 
valores de la variable tipo de anestesia, lo que indica que tipo de anestesia 
podría influir en la pérdida de sangre.  
MAYOR MENOR
16 (30.8%) 13 (25%)
14 (26.9%) 9 (17.3%)
COMBINADA
GENERAL
TIPO DE RESECCIÓN
TIPO DE ANESTESIA
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 La posible relación entre la pérdida hemática y el  tipo de anestesia 
se puede apreciar también el  los gráficos de cajas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al comprobar los valores medios de pérdida hemática y el  tipo de 
resección y el  tipo de anestesia  da la impresión de que  la cantidad de 
sangre depende del  tipo de resección y de anestesia empleado.  
 
 
 
 
COMBINADA
GENERAL
MAYOR
MENOR
769
TIPO DE ANESTESIA PÉRDIDA HEMÁTICA (ml.)
1075
1200
802
TIPO DE RESECCIÓN
MAYOR
MENOR
MAYOR
MENOR
PÉRDIDA HEMÁTICA (ml.)
1116
585
1254
919
TIPO DE RESECCIÓN TIPO DE ANESTESIA
GENERAL
COMBINADA
GENERAL
COMBINADA
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Tras la real ización del  modelo no paramétrico (MNP) obtenemos que 
la pérdida de sangre se relaciona con el  tipo de anestesia (p= 0.008) y con 
el  tipo de resección con (p= 0.016).  Esto se puede apreciar en los gráficos 
del  estimador de la densidad en los que se ve que la distribución del  
sangrado para el  tipo de anestesia combinada está más concentrada que en 
el  caso general ,  que parece ser bimodal .  Además, el  tipo combinada  está 
concentrado en valores más pequeños que los del  tipo general .   
Finalmente, cuando se emplea un modelo l ineal  (ML) el  tipo de 
anestesia también se realciona estadísticamente (p=0.002) con la pérdida 
hemática y aunque con este modelado paramétrico, la resección no resulta  
significativa (p=0.062), se deja en  el  modelo para su expresión gráfica 
conjunta:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                  RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 
 118 
SI NO
COMBINADA 6.6% 93.3%
GENERAL 38.8% 61.2%
MAYOR 27.3% 72.7%
MENOR 17.9% 82.1%
TIPO DE RESECCIÓN
TIPO DE ANESTESIA
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
IV.2.5.2.- MODELO PARA LA EXISTENCIA DE COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS. 
En este caso no hay observaciones faltantes.  
 
 
 
 
 
 
El porcentaje de pacientes que presentan y no presentan problemas 
respiratorios según estas variables y su representación gráfica es:  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
El porcentaje de complicaciones respiratorias (color gris) es muy 
diferente en el  caso del tipo de anestesia, en  particular el  tipo combinada,  
dado que es el  que menor porcentaje de complicaciones presenta. En el  
caso del  tipo de resección no parece existir  tanta diferencia,  con lo que las 
complicaciones respiratorias podrían relacionarse con el  tipo de anestesia.  
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 Tras el  MNP observamos que las complicaciones respiratorias se 
ralacionan con el  tipo de anestesia (p=0.003). Esto se puede apreciar 
gráficamente en los diagramas de barras anteriores. Los pacientes con tipo 
de anestesia combinada presentan menor porcentaje de complicaciones 
respiratorias postoperatorias.  
La comparación a través del  modelo l ineal  generalizado (GLM) 
indica que la interacción entre tipo de anestesia y tipo de resecciónes es 
significativa para complicaciones respiratorias con (p=0.010). Co n este 
modelo también obtuvimos una relación entre tipo de anestes ia y 
complicaciones respiratorias post intervención quirúrgica (p=0.007).  
  
SI NO
COMBINADA MAYOR 0 (0%) 17 (27.9%)
COMBINADA MENOR 2 (3.3%) 11 (18%)
GENERAL MAYOR 9 (14.7%) 7 (11.5%)
GENERAL MENOR 3 (4.9%) 12 (19.7%)
TIPO DE RESECCIÓN
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
TIPO DE ANESTESIA
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IV.2.5.3.- MODELO PARA EL INICIO DE LA TOLERANCIA 
DIGESTIVA. 
La variable ITD, cuya principal  característica es la asimetría que 
presenta, hace que la distribución que sigue no sea gausiana tal  y como se 
aprecia en el  histograma siguiente:  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como observamos, e l  ITD tiene una distribución asimétrica en 
cualquier caso, toma más frecuentemente valores pequeños, siendo menos 
frecuentes los valores a medida que se van haciendo más grandes. El tipo 
de anestesia combinada es el  que menores valores toma y con más 
frecuencia. Por otra parte, el  tipo de anestesia general  presenta una moda 
para valores de entorno a 90 horas. También el  comportamiento de ITD 
para el  tipo de resección presenta un comportamiento similar al  de tipo de 
anestesia combinada y general  para los valores resección menor y mayor 
respectivamente.  
  
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                  RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 
 121 
COMBINADA
GENERAL
MAYOR
MENOR
TIPO DE RESECCIÓN
TIPO DE ANESTESIA
INICIO TOLERANCIA ORAL 
(horas)
69.3
74.2
60.4
83.5
MAYOR
MENOR
MAYOR
MENOR GENERAL 83.1
COMBINADA 53.4
GENERAL 83.9
TIPO DE ANESTESIA
INICIO TOLERANCIA ORAL 
(horas)
COMBINADA 65.8
TIPO DE RESECCIÓN
El mismo tipo de comportamiento se observ a en el gráfico de cajas 
para ITD según los valores de tipo de anestesia, pero no en el  tipo de 
resección: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los valores medios en horas postintervención quirúrgica del  inicio 
de la tolerancia digestiva según tipo de anestesia y tipo de resección son: 
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Tras el  MNP, el  ITD se relaciona con el  tipo de anestesia (p=0.001).  
Esto se puede apreciar en los gráficos anteriores, y en los gráficos de 
densidad a continuación, en los que se ve que la distribución de ITD para 
el  tipo de anestesia combinada está  más concentrada q ue en el  caso de la 
anestesia general .  Además, en el  tipo combinada se concentra en valores 
más pequeños que los del  tipo general .  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El GLM paramétrico que se propone para el  número de horas hasta 
la primera comida en función del  resto de vari ables se basa en que ITD 
está medida en días y asume que es un tiempo con distribución continua. 
Coincidiendo con el modelo previo (MNP), el  GLM muestra  una relac ión 
significativa entre el  tipo de anestesia y el  ITD (p=0.008) .  
  
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                  RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 
 123 
IV.2.5.4.- MODELO SOBRE LA EVOLUCIÓN HEMOSTÁSICA 
POSTOPERATORIA. (INR.POST Y AP.POST) 
IV.2.5.4.1.- SOBRE INR.POST 
Debido a que el  interés en esta var iable es su comportamiento a lo 
largo del  tiempo, se ha añadido la  variable tiempo (TIME) que hace 
referencia al  número de horas desde el  final  de la  cirugía y  que permite  
desarrol lar el  modelo de INR en función del  tiempo. Se estudia también el 
comportamiento de INR en función del  tipo de resección y tipo de 
anestesia.  
La variable INR tiene 89 observaciones (recordar que tenemos varias 
medidas para cada uno de los 61 individuos en la base de datos).  Se 
dispone de medidas en los instantes 0,  24, 48, 72, 96 , 120 horas 
postoperatorias. 
El siguiente gráfico comprende las t rayectorias, las curvas, del  INR 
frente a tiempo, para cada individuo según los grupos que forman las 
variables tipo de resección y tipo de anestesia:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observa que la variable INR tiene el  máximo entre 24 y 48 horas 
cuando el  tipo de anestesia  es combinada, y entre 48 y 72 para la anestesia 
general .  
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El mismo gráfico según el  tipo de resección revela que esta parece 
influir en las curvas del  INR:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La posible relación entre INR y el  resto de variables, se puede 
apreciar también al  calcular medias según tiempo para cada tipo de 
resección y tipo de anestesia:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En los gráficos anteriores las funciones muestran picos en los 
valores que toma la variable tiempo a 0, 24, 48, 72, 96 y 120 horas.  
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Tras real izar un ML con “spl ines” se muestra que la evolución de 
INR es a lo largo del  tiempo dependiente del  tipo de resección. El modelo 
muestra que la evolución del  INR postoperatorio presenta valores máximos  
en los tiempos 24 (p<0.001)  y 48 (p<0.001) para disminuir 
progresivamente.  
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Incluimos las curvas medias del  INR para un modelo que incluye el 
tipo de resección y tipo de anestesia como factores determinantes del  INR . 
Se puede observar de nuevo, como los picos máximos del INR se si túan a 
las 24-48 horas.  
Para una resección mayor el  máximo valor de INR medio que 
coincide con el  momento 48 horas post intervención quirúrgica es de 1.54,  
para ir disminuyendo en 72 horas (1.28) y 120 horas (1 .12). Para una 
resección menor, el máximo valor de INR medio, que coincide con el 
momento 48 horas post intervención quirúrgica es de 1.17, para ir 
disminuyendo en tiempo 72 horas (1.06) y 120 horas (1.01).  
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IV.2.5.4.2.- SOBRE AP.POST 
Aunque en teoría los comportamientos de la actividad de 
protrombina postoperatoria (AP.POST) y el  INR postoperatorio 
(INR.POST) están relacionados, hemos pretendido ver sus 
comportamientos en función del  tiempo en los instantes 0, 24, 48, 72, 96 y 
120 horas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se añade una gráfica de la curva media según los valores de actividad 
de protrombina (AP) en función del  tipo de anestesia y del  tipo de 
resección. 
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IV.2.5.5.- MODELO PARA EL ALTA DE UNIDAD POST 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. 
 En este caso no hay observaciones faltantes de l a variable por lo que 
la muestra consiste en 61 observaciones. 
 Se anal iza a continuación el  comportamiento de la variable alta  desde 
unidad destino post intervención, cuya principal característica es que la 
distribución que sigue es asimétrica y toma más frecuentemente valores 
pequeños. Se presentan de igual  modo, los gráficos al  considerar el  tipo de 
resección y el  tipo de anestesia.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lo mismo se observa en los boxplots:  
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MAYOR
MENOR
MAYOR
MENOR
TIPO DE ANESTESIA
ALTA UNIDAD POSTINTERVENCIÓN
(días)
GENERAL 2.60
COMBINADA 2.00
GENERAL 4.81
COMBINADA 3.35
TIPO DE RESECCIÓN
COMBINADA
GENERAL
MAYOR
MENOR
TIPO DE ANESTESIA
ALTA UNIDAD POSTINTERVENCIÓN
(días)
TIPO DE RESECCIÓN
4.06
2.32
2.77
3.74
Los valores medios en días para el  a l ta de la  unidad postintervención 
según tipo de resección y tipo de anestesia son:  
 
 
 
 
 
 
 Tras el  MNP observamos que el  número de días hasta el  al ta de  
UDPIQ tiene relación con tipo de resección (p=0.001) y no del  tipo de 
anestesia (p=0.069). La interacción entre tipo de anestesia y resección para 
el  al ta es estadísticamente significativa (p=0.001).  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El modelo GLM determina que los días de alta a  la planta se 
relacionan estadísticamente con el  tipo de resección (p=0.0025) pero  no 
con el  tipo de anestesia (p=0.083).  
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                  RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 
 130 
IV.2.5.6.- MODELO PARA EL ALTA HOSPITALARIA A DOMICILIO. 
Se muestra a continuación el  comportamiento de la variable alta a 
domici l io, cuya principal  característ ica es que la distribución que sigue es 
asimétrica y  toma más frecuentemente valores pequeños. El tipo de 
anestesia combinada es el  que toma valores más pequeños con más 
frecuencia. En el  caso de anestesia general  la moda está en el  segundo 
intervalo del  histograma. El mismo tipo de diferencias se presentan al 
considerar el  tipo de resección.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los valores medios en días para el  al ta a domici l io según tipo de 
resección y tipo de anestesia son:  
 
  
COMBINADA
GENERAL
MAYOR
MENOR
TIPO DE RESECCIÓN
TIPO DE ANESTESIA ALTA A DOMICILIO (días)
9.14
10.32
9.27
10.28
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Tras el  MNP observamos que el  número de días hasta el  al ta no se 
relaciona con el  tipo de resección (p=0.060) ni  con el  tipo de anestesia 
(p=0.129). Si  interaccionamos el  tipo  de resección con el  tipo de anestesia 
obtenemos un p-valor cercano a la significación estadística (p=0.052).  
 Para el  GLM no exitió significación según el  tipo de anestesia 
empleada (p=0.310).  
  
MAYOR
MENOR
MAYOR
MENOR GENERAL 10.07
COMBINADA 7.62
GENERAL 10.47
TIPO DE ANESTESIA ALTA A DOMICILIO (días)
COMBINADA 10.53
TIPO DE RESECCIÓN
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COMBINADA
GENERAL
MAYOR
MENOR 6.43
5.68
7.48
TIPO DE ANESTESIA
PVC DURANTE RESECCIÓN 
(cm H2O)
TIPO DE RESECCIÓN
6.53
MAYOR
MENOR
MAYOR
MENOR GENERAL 7.33
5.62COMBINADA
GENERAL 7.57
PVC DURANTE RESECCIÓN 
(cm H2O)
COMBINADA 5.75
TIPO DE RESECCIÓN TIPO DE ANESTESIA
IV.2.5.7.- MODELO PARA LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL 
DURANTE LA RESECCIÓN DE PARÉNQUIMA HEPÁTICO. 
Hay 9 observaciones a las que le fal ta el  valor de pérdida de sangre y 
2 observaciones a PVC. Uno de los datos faltantes es común, por lo que 
tenemos 10 datos faltantes. Se ha optado por considerar asumir que son 
observaciones faltantes de forma completamente aleatoria (MCAR: Missing 
Completely at Random),  y se han obviado las observaciones faltantes en el 
estudio, lo que reduce el  tamaño muestral  a 51 observaciones.  
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 El test  de correlación de Pearson no mostró correlación entre 
pérdida de sangre y PVC (p=0.200).  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tras el  MNP observamos que la PVC y la variable tipo de anestesia 
presentan una relación estadísticamente significativa (p<0.05) (ver gráfico 
de densidades).  No existió relación sin embargo ni con el tipo de resección 
(p=0.540) ni  con la interacción de ambas variables, tipo de resección y tipo 
de anestesia (p=0.180).  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                                  RESULTADOS 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 
 134 
Recientemente en la l i teratura han aparecido trabajos en los que se 
discute el  sangrado para valores mayores y menores de 5 cmH 2O en la 
variable PVC. Con el ánimo de estudiar este comportamiento en nuestro 
trabajo incluimos un T-Test para diferencia de medias en el  sagrado, para 
valores mayores e iguales o menores de 5 cmH 2O en PVC donde p=0.105.  
 
 
 
 En el  MNP la relación entre la pérdida de sangre frente al  IMC y 
frente a la PVC no ha existido una relación significativa (p=0.700),  s in 
embargo, con el  ML la PVC se ha relacionado estadísticamente con el  tipo 
de anestesia (p=0.030), dándose mayor PVC en anestesia general .  
  
≤5
PÉRDIDA HEMÁTICA (ml.)
1072ml
835ml
>5
PVC DURANTE RESECCIÓN (cm H2O)
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V.1.- SOBRE EL TEMA DE TRABAJO 
La aparición en la l i teratura del  término cirugía “Fast -Track” en la  
década de los 90, como abordaje multimodal y multiprofesional 
perioperatorio ha supuesto un punto de inflexión en el  bienestar del 
paciente fundamentalmente postquirúrgico 2 8 0 .  
Inicialmente en cirugías menores, para progresivamente 
implementarse en cirugías de mayor magnitud, esta nueva técnica de 
compromiso multidiscipl inar 2 8 0 ,  se  está convirtiendo en un estándar de 
actuación en nuestros hospitales para cirugía general  sobre el  colon y 
urológica sobre la vej iga. En nuestra opinión, este planteamiento 
quirúrgico se debe seguir extendiendo a otras especial idades en busca de 
estos mismos beneficios y que ya se van publicando en la l i teratura, como 
en casos de cirugía vascular 1 4 6 - 1 4 9 .  
La consecución de tiempos quirúrgicos más cortos y una cal idad 
analgésica basada en la anestesia locorregional con anestésicos locales, han 
generado mejoras en el  confort postoperatorio del paciente, inicio más 
precoz de la tolerancia digestiva, menor incidencia de problemas 
respiratorios y disminución del  estrés perioperatorio.  Todo el lo conlleva un 
alta domici l iaria del  paciente más precoz 2 8 0  así  como menores costes 
económicos 2 8 5 .  
Brodner et al 2 8 0  publ icaron un estudio de 45 pacientes distribuidos 
en tres grupos que iban a ser  intervenidos de cistectomía radical  tipo 
Hautman 2 8 1 ,  donde se concluyó que el  grupo sobre el  que se practicaba 
anestesia epidural  presentaba una normalización de la función 
gastrointestinal  más rápida y también una deambulación más precoz. En 
2010, Pruthi et al 2 8 2  anal izaron 362 pacientes también interveni dos de 
cistectomías radicales dentro de un programa de cirugía “fast  track”, 
obteniendo una reducción de morbi lidad con inicio más precoz de 
tolerancia oral  y alta hospitalaria más temprana.  
La l i teratura al  respecto de la cirugía “fas t - track” sobre el  colon 
plasma esta evidencia en estudios como el  de Liu 2 7 7 ,  donde se aleatorizan 
los pacientes en tres grupos (grupo 1: epidural  con morfina y anestésico 
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local ;  grupo 2: epidural  con anestésico local ;  grupo 3: analgesia con 
morfina intravenosa) a 54 pacientes sometidos a resección de colon por 
cáncer colorrectal  (CCR), encontrando diferencias significativas tanto en el 
grupo donde se uti l izó analgesia epidural  con morfina y anestésico local ,  
como en el  de analgesia epidural  con solo anestésico local  sobre el  gr upo 
de analgesia intravenosa con morfina, para la recuperación de la función 
intestinal  más precoz y alta a domici l io más temprana. Del mismo modo, 
Steinbrook et al 1 7 4 ,  en su revisión de 1998 concluyeron que la analgesia 
epidural  en cirugía de colon, muest ra efectos beneficiosos en la 
recuperación de la función intestinal .  Más recientemente, en 2009, 
Counihan y Favuzza 2 7 8  vuelven a concluir los efectos beneficiosos sobre la 
función intestinal  e incluso añaden que hay menos complicaciones 
postoperatorias, menor estancia hospitalaria,  menores costes económicos y 
una vuelta a la actividad laboral  más  precoz.  
La cirugía de resección hepática de MHCCR es una cirugía con 
intención curativa,  en la que existe cierta  controversia respecto a la 
uti l ización de técnicas  locorregionales perioperatorias buscando el  objetivo 
de “fast-track”, fundamentalmente  por la probable coagulopatía que se 
puede producir en el  posoperatorio 2 8 3 , 2 8 5 .  Debido al  interés suscitado, los 
resultados que han obtenido los distintos grupos en otro s tipos de cirugías 
y la escasez de bibl iografía internacional al  r especto, hemos querido 
estudiar  si  la uti l ización de la técnica anestésica combinada para una cirugía  
“fast-track” es también apl icable a la cirugía de resección hepática por 
metástasis de cáncer colorrectal .  Basados en una revisión bibl iográfica al  
respecto de la uti l ización de anestesia combinada (general  más epidural),  
con la aprobación del  Comité de Ética de nuestro hospital ,  se decidió 
iniciar el  presente estudio que a día de hoy contin úa desarrol lándose. 
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V.2.- SOBRE EL MATERIAL 
Como se ha comentado anteriormente, se recogieron los datos de 61 
pacientes consecutivos desde Enero de 2011 hasta Junio de 2012, 
sometidos a cualquier tipo de resección hepática, como consecuencia de la 
presencia de metástasis hepáticas provenientes de cáncer colorrectal ,  todo 
el lo, dentro del  Grupo Residencia General  del  Servicio de Anestesia, 
Reanimación y Terapia del  dolor del  Hospital  Universit ario Miguel Servet 
de Zaragoza.  
Además, se ha real izado un abordaje multidiscipl inar por lo que ha 
sido necesaria la colaboración del  Servicio de Cirugía General  y del  
Aparato Digestivo, Medicina Intensiva, Anatomía Patológica, Oncología, 
Hematología y Bioquímica de dicho hospital .  Desde el  año 200 0 y con 
periodicidad semanal ,  integrantes de muchos de estos servicios como el  
servicio de Anestesia y Reanimación, se reúnen en e l  Comité de Tumores 
del  área hepatobil iopancreática  donde se determina de manera consensuada 
el  manejo diagnóstico -terapéutico de los pacientes con metástasis hepát icas 
de cáncer colorrectal  (MHCCR). El  abordaje multidiscipl inar que requiere 
un programa “fast -track” 2 8 0  conl leva una comunicación entre los diferentes 
profesionales, por lo que desde la experiencia de este estudio opinamos qu e 
el  conocimiento de un programa semejante por parte de todos los 
implicados es clave para la consecución final de los objetivos de este 
programa.  
Numerosos artículos originales en la l i teratura 2 5 , 2 8 3 , 2 8 4 , 2 8 5 , 2 8 2  anal izan 
la anestesia combinada tanto en c irugía de resección hepática como de 
transplante hepático y otras cirugías hepatobil iares. Sin embargo, el  diseño 
de nuestro estudio incluyendo únicamente pacientes intervenidos por 
MHCCR le confiere una originali dad que hasta nuestro conocimiento, no 
está descrito en la  l i teratura actual .  Otro aspecto original  del  presente 
estudio es que las características fundamentalmente preoperatorias de estos 
pacientes en términos de función hepática está  inalterada,  no comparables 
a otros grupos que plantean en  sus estudios cirugía hepática y/o 
transplante en pacientes con estadios avanzados  de insuficiencia hepática ,  
generalmente por cirrosis hepática.  
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Page et al 2 5  estudiaron retrospectivamente 367 pacientes durante 4  
años donde incluyó patologías desde hemangiomas hepáticos y 
hepatocarcinomas a metás tasis hepáticas. Matot et al 2 8 3  incluyó también 136 
pacientes donde tampoco diferenció entre resección de tumor primario, 
benigno o metastásico, igual  que Shontz et al 2 8 4  que tampoco lo hizo en su 
muestra de 49 pacientes retrospectivos. Donde sí  se encuentra bibliografía 
que incluye un solo tipo de pacientes sometidos a cirugía,  es en  los 
transplantes hepáticos y ejemplo de esto son los artículos de Schumann et 
al 2 8 5  con 8 pacientes revisados y  Siniscalchi et al 2 8 6  con una muestra de 36 
casos. Desde nuestro punto de vista , insistimos que debido a las diferentes 
características individuales de los pacientes consideramos más adecuado el 
estudio de los pacientes que se  someten a cirugías por una misma patología 
y no englobar a todos los pacientes independientemente de su causa 2 5 , 2 8 3 .  
Por este motivo sumado a la ausencia de estudios referentes al 
manejo “fast-track” del  paciente sometido a cirugía hepática por MHCCR, 
a lo que se añade el  volumen de casos que se dan en el  Hospital  
Universitario Miguel Servet de Zaragoza de esta patología se escogió iniciar 
un estudio al  respecto, resultado del  cual  es este trabajo de investigación.  
Nuestro tamaño muestral  puede ser pequeño si  lo comparamos con 
otras series de la bibl iograf ía actual 2 5 , 2 8 3 , 2 8 4 .  Poseemos menor número de 
individuos en nuestra muestra que otros autores como el  ya citado de 
Matot2 8 3  que de sus 136 pacientes  99 eran por  metástasis (aunque no se 
especifica el  tumor primario), o el del  grupo japonés Kamiyama et al 2 8 7  
donde de 793 resecciones hepáticas, 83 fueron por metástasis o el de 
Stamenkovic et al 2 8 8  que de 140 casos retrospectivos, 88 fueron metástasis  
y de éstos un 87.9% se manejaron con catéter epidural .  Sin embargo, 
poseemos un mayor número de pacientes que los trabajos de otros autores 
como De Pietri  et al 2 8 9  con 50 individuos, Shontz et al 2 8 4 ,  que de su original  
retrospectivo a 9 años y de 49 pacientes, 23 eran por metástas is y 
Kavlakoglu et al 2 9 0 ,  con 42 individuos en su seguimiento a 4 años. En 
comparación con estos autores, el  t iempo de recogida de datos de nuestra 
muestra ha sido de 17 meses para 61 pacientes consecutivos y uniformes 
intervenidos  por MHCCR.  
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El anál is is  de la uniformidad citada nos permite comparar la mayoría 
de las variables de estudio sin diferencias ni  sesgos entre los diferentes 
pacientes sobre los que se apl ica un tipo de anestesia u otro, anestesia 
general  o anestesia combinada,  salvo la variable IMC, que fue 
significativamente mayor en el  grupo anestesia general  (p=0.01).  
Al respecto de los datos demográficos de los 61 pacientes estudiados 
por nosotros, 37 personas eran hombres lo que supone un 59% de la 
muestra y 24 mujeres, s imilar a la proporción estudiada por Page et al 2 5  
donde un 51 % eran hombres. Sin embargo encontramos  mayoría de 
pacientes mujeres en el artículo de Matot 2 8 3 ,  suponiendo el 60% de la 
muestra .  
La edad media de nuestros pacientes fue de 61. 7 años (62 años para 
grupo anestesia general  y 61.5 grupo anestesia combinada) , algo mayor que 
la de Page et al 2 5  que fue de 54 años. En España, según fuentes de la 
Sociedad Española de Oncología Médica y la Asociación Española Contra 
el  Cáncer estiman entre 60 y 75 años, la mayoría de los diagnósticos de 
CCR 16,  con muy semejante distribución entre hombres y mujeres 4 0 .  La 
variación encontrada con Page 2 5  también puede ser debida a que en su 
estudio incluía cualquier tipo de resección hepática y no solo por MHCCR 
como nosotros y la epidemiología de cada patología es diferente.  
Los pacientes seguidos respecto a la variable índ ice de masa corporal 
(IMC) observamos que el  sobrepeso tal  y como lo define la OMS 2 5 5 , 2 5 6  
(igual  o superior a 25 Kg/m 2 ) fue una variable prevalente en nuestra 
muestral ,  s iendo nuestra media l igeramente superior (25.3 Kg/m 2) pero 
inferior a la muestra de Page 2 5  (donde la media fue de 27.3 kg/m 2) .  Este 
sobrepeso presente en nuestros pacientes y en los de Page 2 5  en próximos 
estudios sería interesante valorar relacionarlo con el  grado de esteatosis 
hepática 2 9 1  y sus potenciales implicaciones por ejemplo en te mas de 
funcional idad del  remanente hepático tras hepatectomía 2 8 5 , 0  o de sangrado 
intraoperatorio 2 9 1 .  
                                                             
16SEOM: www.seom.org; AECC: www.aecc.es. 
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Somos conscientes de que la principal  l imitación que tiene nuestro 
estudio, es la  potencia por el  tamaño muestral ,  61 pacientes,  por lo que 
debemos tener presente, que algunos resultados que en principio no son 
significativos, sí  que muestran tendencias a tener en cuenta y que 
discutiremos más adelante.  
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V.3.- SOBRE LOS RESULTADOS 
V.3.1.- SOBRE EL ESTUDIO PREOPERATORIO 
Como se puede observar en los gráf icos mostrados en los resultados,  
salvo ASA y tratamiento previo, las otras 9  variables preoperatorias 
anal izadas  son prácticamente independientes del  resto. El que tanto la 
variable r iesgo anestésico ASA como el  tratamiento previo de los pacientes  
estén relacionadas  (p<0.05) con algunas de las otras variables  como el 
sexo, antecedentes personales cardiovasculares, renales o endocrinos  es 
coherente ya que el  ASA es una valoración anestésica preoperatoria donde 
se tiene en cuenta los antecedentes persona les médicos y afección o no 
orgánica y la l imitación funcional ,  en función de lo cual  se le da una 
puntuación 2 9 2 .   
La graduación ASA de nuestra serie engloba pacientes tipo II y III, 
51 casos de tipo II, un 83%, y 10 de tipo III,  un 17%, semejante al  trabajo 
de Shontz et al 2 8 4  sobre hepatectomías en general  s in uniformidad de 
diagnóstico, donde la mayoría  de sus pacientes eran ASA II. El ar tículo de 
Page et al 2 5 ,  también incluye pacientes sometidos a hepatectomía cualquiera 
que fuera la etiología de su patología, desde ASA I a ASA IV, pero siendo 
la mayoría de el los ASA tipo II, un 38% y III un 52%, En cambio diferimos 
con De Pietri 2 8 9 ,  porque para su estudio  sobre donantes vivos  solo incluyó 
pacientes ASA tipo I y II.  Consideramos que una muestra que incluye sólo 
pacientes clasificados como ASA I y II,  puede tener un sesgo de selección 
importante y no corresponderse con la real idad tal  y como se  muestra en la 
l i teratura internacional 2 5 , 2 8 4  en la que la mayoría de los pacientes que 
presentan resecciones hepáticas son ASA II y III , aunque la discrepancia 
con de De Pietri 2 8 9  pueda estar jus tificada por el  tipo de pacientes de su 
muestra .  
Respecto al  tratamiento previo, valorados solo anticoagu lantes y 
antiagregantes, hay relación significativa en pacientes tanto con 
antecedentes cardiovasculares (p<0.05), donde quedan incluidas arri tmias 
cardiacas tipo fibri lación auricular o flutter, como con antecedentes 
neurológicos (p<0.05), tipo accidente isquémico transitorio (AIT) o 
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accidente cerebrovascular (ACV), puesto que como parte  de su tratamiento 
habitual  se encuentran los antiagregantes.  
Todos los individuos de nuestra serie eran ASA II ó III con función 
hepática normal, valorada por INR (en nuestro caso, los valores 
preoperatorios estaban entre 0.8 y 1.3, media 0.98) y Actividad de 
Protrombina (entre 67% y 146%, media 106%), en consonancia con los 
medidos por Page et al 2 5  donde su INR preoperatorio medio medido lo 
observó entre 1.02 y 1.07.  No hizo valoración preoperatoria específica de 
la actividad de protrombina, y lo consideramos lógico puesto que el  INR es 
el  cociente entre el  tiempo de protrombina del  paciente y un control ,  pero 
aún así ,  nosotros la incluimos como Matot 2 8 3  porque en nuestra práctica 
uti l izamos de forma habitual  ambos valores para el  estudio de función 
hepática.  
Dentro de los antecedentes  médicos de los pacientes reflejados de 
forma indirecta a través del  r iesgo anestésico ASA, hemos comprobado en 
nuestro estudio que el  sexo de los mismos se ha relacionado con el  riesgo 
ASA, observando mayor clasificación ASA para el  sexo mascul ino que para 
femenino (p<0.05). Esta relación puede estar jus tificada en parte porque en 
nuestros pacientes, los antecedentes cardiov asculares se han presentado 
con más frecuencia en el  sexo mascul ino (34.4% de los pacientes frente al 
6.7% de mujeres).  Este resul tado está en consonancia con el  anál is is de 
Grau et al 2 9 3  sobre los factores de riesgo cardiovascular en España  en 2011 
donde se hace referencia a  que el  sexo mascul ino presenta mayor incidencia 
de HTA y dislipemia entre otros. No hemos podido contrastar esta relación 
con otros autores de la bibl iografía revisada referente a  cirugía hepática 
por no disponer de estudios al  respecto que relacionen estas últimas 
variables.   
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V.3.2.- SOBRE LA ESTIMACIÓN DE PÉRDIDA 
SANGUÍNEA.  
Las cirugías sobre parénquima hepático conllevan un alto riesgo de 
sangrado intraoperatorio por las características anatómicas del  hígado y 
consecuentemente mayor  riesgo de transfusión y morbimortal idad. 2 3 3  
Stümpfle et al 3 5 ,  ci ta que la pérdida de sangre intraoperatoria en cirugías de 
resección hepática por encima de los 2000 ml se asocian a un 43% de 
mortal idad. En nuestra muestra, dos pacientes (3.2%) fal lecieron  por 
causas no relacionadas con el  sangrado intraoperatorio y sólo un paciente 
(1.6%) presentó pérdida hemática superior a  2000 ml en la cirugía. 
Numerosas son las estrategias publicadas en la l i teratura y que 
nosotros uti l izamos para disminuir este sangra do intraoperatorio como la 
administración de fármacos antifibrinol í ticos, el  mantenimiento de una 
PVC baja, maniobras de oclusión vascular hepática intermitentes y 
disección del  parénquima hepático con bisturí  ultrasónico 2 3 3 .  
En su trabajo , Feltracco et al 2 9 4 ,  concluye que el  uso de la anestesia-
analgesia epidural  y consecuentemente por el  bloqueo simpático 
conseguido, contribuye a reducir las pérdidas hemáticas intraoperatorias en 
resección hepática y en trasplante  hepático de donante vivo , al  lograr 
disminución de la presión vascular a nivel hepático 2 9 4 ,  afirmación con la 
que coincidimos tras los resultados obtenidos en el  presente estudio.  
No son muchos los trabajos en la l i teratura que comparan el  
sangrado quirúrgico en función de la anestesia elegida. U no de el los, es el 
trabajo de Page et al 2 5 ,  en el  que estudió pacientes sometidos a resección 
hepática por cualquier patología, s iendo una de sus variables a estudio la 
pérdida de sangre, y comparó los grupos epidural  (media de 709 ml)  frente 
a no epidural  (media de 780 ml) s in obtener diferencias significativas. Del 
mismo modo, Revie et al 2 9 5  en su anál is is de 177 pacientes de 2 años de 
duración para resecciones hepáticas cualquiera que fuera la causa ,  con 
grupo anestesia epidural  y grupo anestesia general ,  tampoco encontró 
diferencias significativas de sangrado intraoperatorio entre ambas . 
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Por el contrario, nuestros resultados muestran unos valores medios 
de pérdida sanguínea intraoperatoria para la anestesia  combinada de 769 ml 
y para la anestesia general  1200 ml, con diferencias estadísticamente 
significativas (p<0.01), por lo que diferimos con Page et al 2 5  y Revie et 
al 2 9 4 .  No obstante,  consideramos nuevamente que al  no tener estos autores 
la uniformidad de selección de pacientes presente en nuestra mues tra, este 
anál is is comparativo puede estar en cierta forma sesgado.  
El grupo de Muller et al 2 9 6  sobre una muestra de pacientes en los que 
se real izaron diferentes resecciones de colon por CCR describió menores 
pérdidas hemáticas con anestesia epidural  pero  sin significación estadística. 
Otros autores como Maharjan et al 2 9 7  estudiaron la anestesia locorregional 
dentro de la que se incluyó la anestesia -analgesia epidural ,  en pacientes que 
tuvieron cirugía abdominal y de extremidades inferiores  entre otras ,  
obteniendo menores pérdidas hemáticas intraoperatorias en los casos en los 
que fue usada. Estos grupos coinciden con nosotros y con gran parte de la 
l i teratura 1 3 4 , 1 8 6 , 2 9 4 , 2 9 7 ,  en que uno de los posibles motivos que pueden 
justificar esta  disminución de sangrado con técnica combinada pueda ser 
debida entre otras al  bloqueo simpático consecuente que se produce, 
logrando tensiones arteriales medias intraoperatorias más bajas que sin este  
bloqueo 1 8 6 , 2 9 7 .  
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V.3.3.- SOBRE LAS COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS POSTQUIRÚRGICAS. 
Por las características de la analgesia conseguida con anestésicos 
locales vía epidural  frente a la obtenida con opiáceos intravenosos como 
puede ser el  posible bloqueo o atenuación de la entrada del  estímulo 
doloroso al  s istema nervioso central 2 0 ,  se describe en la l i teratura en 
numerosos artículos 2 0 , 2 9 8 - 3 0 0  el  beneficio de su uso sobre la morbil idad 
postoperatoria respiratoria  mejorando parámetros de función pulmonar y 
de oxigenación tisular 3 0 0 .  
En el  artículo de Fazakas et al 2 9 8  de  2008, pese a mostrarse en contra 
del  uso de la epidural  en cirugía hepática por la potencial  coagulopatía  
postoperatoria hace referencia al  beneficio de esta técnica respecto a la 
disminución de complicaciones respiratorias en el postoperatorio, 
presentando estos pacientes menores cifras de infecciones pulmonares 2 9 8 , 3 0 0  
y depresiones respiratorias , secundarias al  menor uso de una analgesia 
basada fundamentalmente en opiáceos . 
Chhibber et al 2 9 9 ,  en el  l ado opuesto de Fazakas 2 9 8  para el  uso de 
epidural  en resecciones hepáticas, revisó 100 pacientes donantes vivos a los 
que se les practicó resección  para trasplante hepático que se  trataron 
perioperatoriamente con analgesia epidural ,  desarrol lando sólo un único 
paciente del  estudio en el  postoperatorio una c omplicación respiratoria 
tipo derrame pleural/neumonía con evolución favorable. Pöpping et al 3 0 0  
real izó un metaanál is is donde revisó 58  estudios con 5904 pacientes  de los 
que 19 con 3504 pacientes  anal izaban complicaciones respiratorias.  De 
estos últimos,  329 (epidural  121 versus 208 general) ,  desarrol laban 
neumonía en el  periodo postoperatorio independientemente del  tipo de 
cirugía: torácica o abdominal .  Concluyó, que el  uso de analgesia epidural  se 
asociaba significativamente con disminución de riesgo de  neumonía 
postoperatoria 3 0 0  coincidente con nuestros resultados. Nuestro estudio 
mostró que un 37.8% de los pacientes tratados con anestesia general 
presentaron algún tipo de complicación respiratoria postoperatoria 
(derrame pleural ,  atelectasia,  neumonía) ,  frente a  un 6.6% de los tratados 
con anestesia combinada. Una de las posibles expl icaciones que 
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                           DISCUSIÓN 
 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 147 
encontramos para justificar es tos altos porcentajes de comorbilidad 
respiratoria es que la mayoría de estas complicaciones han sido hallazgos 
incidentales en estudios radiológicos de control y por tanto la expresión 
cl ínica fue mínima. Este sesgo presente en nuestro estudio impide una 
comparación fiable con los autores citados 2 9 9 , 3 0 0  y puede haber 
distorsionado el  grado de significación obtenido por lo que en f uturos 
estudios consideraremos incluir aquel la  complicación que supusiera 
sintomatología cl ínica evidente (tipo derrame pleural  causante de disnea, 
atelectasia  que evolucione a neumonía , otra infección respiratoria, 
hipoxemia, necesidad de reintubación 3 0 0).  
En nuestro estudio, el  desarrol lo de complicaciones respiratorias 
postoperatorias estuvo relacionada con la ausencia del  uso de analgesia 
epidural  en nuestros pacientes (p<0.01), hecho que justificamos por la 
cal idad analgésica conseguida con la anestes ia combinada, que permite una 
mejor movilización del tórax con la respiración 1 5 8 , 1 5 9  mejorando función 
pulmonar 3 0 0 ,  basada en anestésicos locales. Lo que del  mismo modo 
permite una disminución menor de  la capacidad residual  funcional tras la 
cirugía 1 5 8 , 1 5 9 ,  y consecuentemente  mejor oxigenación tisular 3 0 0 .  En este 
sentido, nuestro trabajo tiene la l imitación de que no ha abordado este 
aspecto de valoración del  nivel  analgésico en nuestros pacientes por lo que 
en un futuro nos hemos propuesto tenerlo en consideración a través del 
uso de la escala visual  analógica (EVA) uti l izada por otros grupos 2 8 0 , 2 8 5 .  No 
obstante nos parece que este aspecto superaba los lím ites de los objetivos 
fi jados para el  presente estudio.  
Sin embargo, con el  único autor que encontramos  discrepancia por 
nuestros resultados es Page et al 2 5 ,  que en su anál is is obtuvo mayor número 
de complicaciones respiratorias, s in especificar cuáles, en su grupo de 
resección hepática con analgesia epidural  frente al  no epidural ,  aunque 
estas diferencias no fueron significativas con una diferencia mínima de 
casos entre sus grupos estudiados.  
Guillermo Ignacio Pérez Navarro                           DISCUSIÓN 
 
Estudio del manejo anestésico perioperatorio en los pacientes intervenidos por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Anestesia general “versus” anestesia combinada. 148 
V.3.4.- SOBRE EL INICIO DE LA TOLERANCIA 
DIGESTIVA.  
El í leo postoperatorio es causa de disconfort para el  paciente y 
supone un retraso en la ingesta oral  de al imento s, lo que prolonga la 
convalecencia y la duración de la estancia hospitalaria 3 0 1 .  Uno de los 
factores importantes en la aceleración de la recuperación de la función 
intestinal  después de una cirugía  abdominal importante es el  uso  de 
analgesia epidural  por sus beneficios descritos 1 7 4  como el  bloqueo 
simpático 1 7 4 ,  el  aumento del  flujo vascular y menor uso de analgesia basada 
en oipiodes 2 9 6  y disminución del  es trés quirúrgico 1 3 3 , 1 7 3 , 1 7 4 .  Por lo tanto, la 
analgesia epidural  debería reducir la duración del  íleo después de cirugía 
mayor abdominal ,  como así  lo describe Muller et al 2 9 6  en su serie de cirugía 
de colon por CCR, donde el  93% de su muestra con epidural  al  cuarto  día 
postoperatorio había iniciado tolerancia, mientras que solo el  63% de su 
muestra sin epidural  lo había hecho y esto fue significativo.  
Hasta el  momento del  desarrol lo de esta revisión, en cirugía 
hepática, no son muchos los trabajos publicados que anal icen esta variable. 
Sí  encontramos trabajos como el  de Chhibber et al 2 9 9  de su muestra de 100 
hepatectomías  sobre donante vivo para trasplante  con uso de técnica 
epidural  solo tuvo 2 pacientes que presentaron í leo postoperatorio aunque 
esta relación no fue significativa.  
El trabajo de Clarke et al 3 0 2  sobre donante vivo para trasplante  
hepático también con un tamaño muestral  de 226 casos, una de sus 
variables a estudio fue el  inicio de la toma de l íquidos orales, y no 
tolerancia digestiva sól ida como nosotros, no encontrando diferencias 
entre manejo con analgesia epidural  o intravenosa postoperatoria.  
Los estudios más semejantes a nuestro trabajo, por las características  
de los objetivos que describen y la selección de algunas variables son los de 
Van Dam et al 3 0 3  y Hendry et  al 3 0 4 ,  que consisten en evaluar la 
implementación de un programa “fas t-track” en cirugía  hepática.  
Ambos 3 0 3 , 3 0 4  describen en sus estudios que la tolerancia digestiva sól ida en 
todos sus pacientes la comienzan a las  48 -72 horas post intervención 
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quirúrgica, s imilar a los encontrados por nosotros como veremos a 
continuación, describiendo sólo la muestra de 61 pacientes de Van Dam 3 0 3  
como complicación un 5% de í leo.  
Nuestra serie, de idéntico tamaño que Van Dam 3 0 3 ,  y muy semejante  
a Hendry 3 0 4  con 68 casos, mostró que el  inicio de la tolerancia digestiva en  
los tratados con anestesia  combinada fue a  las 60 .4 horas de media frente a  
las 83.5 horas de los tratados con anestesia general ,  s iendo diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.001). La relación analgesia epidural  y 
recuperación de la función intestinal  en nues tros datos es más  precoz que 
en el  grupo de pacientes intervenidos con anestesia general  y analgesia 
postoperatoria intravenosa, por lo que estamos en consonancia con autores 
como los ya citados Van Dam et al 3 0 3 ,  y Hendry et al 3 0 4 .  Consideramos que 
el  uso de una analgesia vía epidural  basada en anestésicos locales y no en 
opiáceos podría justificar entre otras esta recuperación más temprana  tal  y 
como cita Steinbrook 1 7 4  en su trabajo. La fis iopatología del  í leo 
postoperatorio , como se ha comentado anteriormente se  relaciona con el  
dolor abdominal y el  estrés quirúrgico derivado de la actividad simpática  
por lo que su bloqueo, conseguido con la analgesia epidural ,  se publica 
como beneficioso 1 3 3 .  
No obstante, pensamos que existen otras variables  que pueden 
influir ,  no estudiadas, como la duración total  de las maniobras de exclusión 
hepática 8 7 , 9 6 .  En nuestro grupo, al  real izar resecciones hepáticas que 
implican más de 3 clampajes Pringle 9 6  de 15 minutos se  emplea sonda 
nasogástrica dado que se provoca una congestión vascular esplácnica que  
podría favorecer  el  í leo postoperatorio. En el  futuro esta  variable también 
será incluida.  
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V.3.5.-SOBRE LA EVOLUCIÓN DE LA HEMOSTASIA POST 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA.  
La analgesia epidural ,  como ya se ha comentado, es una técnica 
aceptada en la cirugía abdominal mayor 1 8 .  La controversia por su uso en 
cirugía hepática se debe a los posibles trastornos de la coagulación 
postoperatorios relacionados con la cirugía hepática 2 8 3 , 2 8 5 , 2 9 8  y la aparición 
del  hematoma espinal  como más temida complicación, incluso en pacientes 
con coagulación normal preoperatoria 2 0 2 , 2 0 3 .  Las  posibles alteraciones de la 
coagulación después de la cirugía hepática y el  posible aumento del  r iesgo 
de complicaciones de sangrado, hacen valorar al  anestesiólogo, las ventajas 
de la colocación del  catéter epidural  frente a  las posibles complicaciones de 
colocación y retirada del  mismo 2 8 8 .  
La extensión de la resección, el  sangrado y la capacidad funcional del 
remanente hepático 2 8 8  pueden afectar a la  magnitud y duración de las 
alteraciones de la coagulación postoperatorias y hace que el  momento 
adecuado de la retirada del  catéter epidural  sea importante. 2 8 9  Nuestro 
laboratorio, considera, al  igual  que en la l i teratura, como valor que no debe 
superar el  INR tanto para real izar la técnica epidural  como para la retirada 
del  catéter de  1.5 2 8 5 , 2 9 1 ,  y de  valor mínimo de actividad de protrombina 
(AP) del  60% 2 8 6 .  Otros autores aún disminuyen algo más este valor de 
actividad de protrombina hasta un 50% 2 9 4 ,  y  de INR a 1.4 2 8 4 .  Stamenkovic 
et al 2 8 8  es tablecen como valor máximo de INR  1.2 para cualquier tipo de 
resección. Este valor es el  mínimo encontrado en la l i teratura.  
Son muchos los autores que debido a es ta controversia han ido 
estudiando con diferentes caracterí sticas muestrales, sobre todo donantes 
vivos para trasplantes y resecciones hepáticas en general ,  la evolución de la 
hemostasia tras l a resección hepática y l a mayoría de  el los, 2 8 3 , 2 8 5 , 2 8 6 ,  
2 8 8 , 2 8 9 , 2 9 8 , 2 9 1  observan que al  quinto día postoperatorio, la evaluación de los 
valores de control hemostásico están dentro de rango normal. Este es el  
motivo de seguimiento en el  presente trabajo hasta el  quinto día post 
intervención. 
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Si bien hemos observado alteraciones en la hemostasia, éstas han 
sido transitorias, encontrando los máximos niveles de alteración entre las 
24 y 48 horas post resección. En este aspecto coincidimos con autores de 
la bibl iografía internacional como De Pietri  et al 2 8 9 ,  Schumann et al 2 8 5 ,  
Matot e t al 2 8 3 ,  Siniscalchi et al 2 8 6 ,  Kim et al 2 9 1 ,  y parcialmente con 
Stamenkovic et al 2 8 8 ,  quien observa la mayor alteración a las 48 y 72 horas  
y no a las 24 y 48 horas como nosotros . 
En nuestro trabajo, desde los controles hemostásicos real izado s 
desde las 72 horas, los parámetros medidos han estado salvo en dos casos 
por debajo de los valores l ímite establecidos por nuestro laboratorio para 
retirar el  catéter epidural .  Estos  dos pacientes, portadores de catéter 
epidural ,  en el  control de las 120  horas normalizaron sus valores, por lo 
que se pudo proceder a su retirada s in complicaciones.  
La l i teratura recomienda la trasfus ión de plasma fresco congelado, 
cuando la retirada del  catéter epidural  es obl igada y los parámetros de 
hemostasia no están normalizados 2 8 3 , 2 8 8 , 2 9 4 .  En nuestra muestra , no fue 
necesario trasfundir este  hemoderivado a ningún paciente por este motivo, 
s in embargo, Stamenkovic et al 2 8 8 ,  s í  tuvieron que transfundir a una 
paciente de su muestra al  cuarto día postoperatorio con valor de INR 1.5 
(recordemos que su artículo habla de 1.2 como valor máximo) 2 8 8 .  No 
tuvieron complicaciones añadidas.  
Se han citado anteriormente  posibles motivos causantes de esta  
coagulopatía post resección hepática 2 8 9  como la extensión de la resección, 
el  sangrado intraoperatorio  y la capacidad funcional del  remanente 
hepático 2 8 8 , 3 0 5 .  En nuestro es tudio, hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas que relacionan directamente el  tipo de 
resección con el  desarrol lo de alteraciones hemostási cas posteriores, 
diferencia que también referencian  Matot2 8 3  y Stamenkovic 2 8 8  en sus 
originales. 
Hemos real izado un anál is is diferencial  por separado según el  tipo de 
resección y el  desarrollo de coagulopatía en el  postoperatorio. Esto nos ha 
permitido observar que en el  postoperatorio de una resección mayor se 
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muestran las mayores alteraciones hemost ásicas a las 24 y 48 horas con 
valores tanto de INR (2.27 como valor máximo) y actividad de protrombina 
(34% como valor de máximo) , s i tuados fuera de los l ímites definidos por el 
laboratorio  y en consonancia con los publicados en la l i teratura 
internacional  (INR 1.5 2 8 5 ,  actividad de protrombina 60% 2 8 3 ).  Sin embargo, 
el  postoperatorio de resección menor, muestra el  mayor pico a l as 24 
(p<0.001) y 48 (p<0.001) horas, sobrepasando solamente dos pacientes de 
la muestra (1.76 y 51% y 1.52 y 58%) los valores recomendados por el 
laboratorio  (INR 1.5 y actividad de protrombina 60%) . 
Este anál is is ,  en vista  de obtener nuevos resultados que refuercen los 
observados, no desaconsejaría de inicio la opción de usar una técnica 
combinada ante una resección hepática por MHC CR, independientemente 
de su extensión y así  lo usan y publican internacionalmente autores como 
Van Dam et al 3 0 3  y Hendry et al 3 0 4 ,  ya citados anteriormente.  
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V.3.6.- SOBRE EL ALTA DE UNIDAD DE CRÍTICOS O 
DESTINO POST INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA.  
En la muestra de pacientes recogida durante el  periodo del  estudio, 
nos encontramos con que todos el los, ingresaron de forma electiva tras la 
intervención quirúrgica en una Unidad de Críticos, ya sea Unidad de 
Reanimación o bien Unidad de Cuidados Intensivos para su co ntrol 
postoperatorio. En cambio, autores como De Pietri  et al 2 8 9 ,  no ingresan a 
los pacientes de forma protocol izada en UCI y sólo admitien en UCI a un 
28% de los mismos en función del  estado fís ico previo y el desarrol lo de la 
cirugía. Estamos más de acue rdo con Chhibber et al 2 9 9 ,  pese a que su 
muestra es de donantes vivos para  trasplante hepático, en admitir a los 
pacientes sometidos a cualquier tipo de resección hepática en una unidad 
de cuidados críticos como mínimo las primeras horas de postoperatorio,  y 
sobre todo, pacientes tratados con anestesia combinada (general  más 
epidural) para garantizar un óptimo manejo del  catéter epidural ,  para 
disminuir al  máximo la probabil idad de pérdida del  mismo por caída ya sea 
en los movimientos del  paciente o en su l impieza y desinfección para evitar  
posibles contaminaciones 1 9 8 , 2 1 9 ,  asegurar la administración de los fármacos 
correspondientes por vía epidural  y poder tratar posibles complicaciones 
derivadas del  mismo 1 9 8 , 2 1 9 .  
Anal izamos el  al ta o traslado desde esta uni dad de críticos a  la  planta 
de hospital izac ión, porque de acuerdo con  autores como Steinbrook 1 7 4 ,  
creemos que una menor estancia media del  paciente en UCI o REA 
disminuye el  r iesgo de infección nosocomial  y mejora la eficiencia de la 
gestión hospitalaria de este tipo de pacientes minimizando gastos 
económicos 1 7 4 .  
En la l i teratura, el  estudio de Abu Hilal  et al 3 0 6 ,  es de los pocos 
indexados referentes a cirugía hepática donde se anal iza la estancia en una 
unidad de críticos. Su anál is is compara sin hacer re ferencia al  tipo de 
anestesia, la técnica quirúrgica,  c irugía laparoscópica frente a cirugía 
abierta. La estancia media de los pacientes en la unidad de críticos para 
cirugía abierta estuvo en torno a 4 días, lo que supone mayor estancia que 
la observada en nuestro estudio y eso que todos nuestros pacientes 
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tuvieron de igual  modo cirugía abierta. También en el  trabajo de Chhibber 
et al 2 9 9  aunque referente a  donantes vivos para  trasplante hepático, se 
anal iza la estancia en críticos, donde observó una estanc ia en torno a 3  
días.  
Nuestros resultados son de 3.7 días de estancia media en el  grupo de 
anestesia general  y 2.7 para los del  grupo de combinada, que marca una 
tendencia a menor estancia en el  último grupo aunque sin significación 
estadística (p=0.060). En cambio, para el  tipo de resección hepática, mayor 
o menor 3 4 , 2 6 9 ,  s í  que es significativo (p<0.001), mostrando menor estancia 
en unidad de críticos los pacientes sometidos a resección menor con los 
valores medios en días que siguen: 2.3 días de media par a los sometidos a 
resección menor, frente a los 4.3 días sometidos a resección mayor. En 
nuestra opinión, la comparación de nuestros resultados con los publicados 
de Chhibber 2 9 9 ,  no es fidedigna fundamentalmente por el  tipo de pacientes 
seguidos por Chhibber 2 9 9 ,  donantes vivos con clasificación ASA I ó II, s in 
patología cardiopulmonar concomitante y con una edad media de 35.3 años, 
no comparable a nuestra muestra  donde la edad media era de 61.7  años y 
pacientes ASA II ó III.  
Nuestro anál is is en función del  tipo de resección practicada, mayor o 
menor 3 4 , 2 6 9 ,  es original  en la l i teratura puesto que esta distinción que para 
nosotros es significativa, no la encontramos estudiada en la bibl iografía  
consultada 2 9 9 , 3 0 6 ,  por lo que no nos es posible hasta el  momento d el 
desarrol lo de este trabajo anal izar comparativamente esta significación. En 
nuestra opinión nos parece coherente basados en el  mayor sangrado que 
acontece en resecciones mayores (1075 ml frente  a 800 ml . p=0.016) así  
como la mayor duración de la alterac ión de la hemostasia postoperatoria y 
mayor probabil idad, como hemos visto en los resultados, de aparición de 
complicaciones respiratorias.  Sin embargo, otras variables preoperatorias 
ya comentadas  de nuestros pacientes que no son comparables “a priori” 
entre ambos grupos según el  tipo de resección real izada, podrían haber 
sesgado también en cierta forma esta asociación, por lo que en futuros 
trabajos intentaremos determinar su verdadera influencia sobre nuestros 
resultados.  
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Sin ser significativa pero cercana a la s ignificación (p=0.060), la 
relación entre tipo de anestesia y momento del  al ta de unidad de críticos, s í 
que muestra una tendencia a menor estancia a favor de la anestesia 
combinada (2.7 días  versus  3.7 días ) ,  pudiendo ser justificable por nuestros 
los resultados del  presente estudio referentes a un menor tiempo de 
recuperación de la función intestinal  (p<0.05),  menor cantidad de sangrado  
(p<0.05) y una menor probabilidad de complicaciones respiratorias  
(p<0.05). En este sentido, consideramos que nuestro estudio tiene la 
l imitación de que no ha determinado la relación entre el  r iesgo anestésico 
preoperatorio ASA y la técnica anestésico -analgésica empleada y en el 
futuro pueda ayudarnos a expl icar esta tendencia.  
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V.3.7.-SOBRE EL ALTA A DOMICILIO. 
El objetivo final  de la real ización de una técnica “fast -track” de 
manejo perioperatorio es conseguir un alta hospitalaria a  domici l io del  
paciente en ausencia de complicaciones consiguiendo su retorno a la 
“normalidad” de forma precoz 2 8 0 , 3 0 5 .  
El momento del  al ta a domici l io es una constante de estudio en los 
trabajos publicados y revisados 2 5 , 3 0 2 , 3 0 7  para este trabajo de investigac ión, 
s in embargo, son pocos 3 0 3 , 3 0 4  los que incluyen el  manejo multidiscipl inar del 
paciente perioperator io pensando en obtener las ventajas de la cirugía  
“fast-track” 2 8 0  ya comentadas.  
El estudio de Page et al 2 5  anal iza el  al ta a domici l io en pacientes 
sometidos a resección hepática entre grupo anestesia con catéter epidural  y 
grupo anestesia general  s in encontrar diferencias significativas, 
produciéndose el  al ta en torno a los 10 días de postoperatorio en ambos 
grupos.  
También, el  caso clínico publicado por Borromeo et al 3 0 7  de uso de 
catéter epidural  en  donante vivo para  transplante hepático observó el  alta a  
domici l io del  donante, produciéndose al  día 9  de postoperatorio. Chhibber 
et al 2 9 9  también anal iza alta  a domici l io en sus paciente s donantes 
observándola en torno a los 7 días. Clarke et al 3 0 2  en cirugía para trasplante 
no encuentra diferencias significativas al  al ta a domici l io en su grupos de 
analgesia intravenosa o epidural .  
Sin embargo, en otros estudios en los que el  abordaje 
multidiscipl inar “fast -track” perioperatorio ha estado presente, como los 
estudios de Van Dam et al 3 0 3 ,  Hendry et al 3 0 4 ,  Lin et  al 3 0 8  o Stoot et  al 3 0 9  la  
estancia hospitalaria ha sido menor. En el  caso de Van Dam 3 0 3  con 
significación estadística donde la mayoría de los pacientes se sometían a 
resecciones hepáticas mayores y  la estancia media  disminuyó de 8 a 6  días. 
Para el  grupo de Lin et al 3 0 8  aunque en su trabajo la mayoría de  los 
pacientes fueron sometidos a resecciones hepáticas menores, la estancia 
media de los pacientes disminuyó de 11 a 7 días.  Sin embargo en nuestra 
serie incluimos ambos tipos de resección. Por otro lado Stoot 3 0 9  s í  que 
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observó también disminución de estancia hospitalaria pero sin significación 
estadística,  en pacientes sometidos a cirugía de resección hepática 
laparoscópica de un solo segmento.  
En nuestra serie, con una proporción similar de pacientes sometidos 
a resección mayor y menor 3 4 , 2 6 9  (33 mayores y 28 menores lo que supone un 
54% frente a  un 46% de la  muestra respectivamente), s í  observamos en la 
descripción de las medias de estancia hospitalaria según el  tipo  de anestesia 
uti l izada una pequeña diferencia a favor de un alta más precoz para 
anestesia combinada, 9.3 versus  10.3 días sin ser estadísticamente 
significativa. A la vista de los gráficos expuestos en los resultados, 
quisimos anal izar también el  tipo de  resección y su relación con el  al ta a 
domici l io independientemente del tipo de anestesia y observamos que 
habiendo menor estancia para las resecciones menores  que para las mayores 
(9.1 versus 10.2 días respectivamente) , esta diferencia no fue significativ a. 
Al considerar las dos variables, tipo de anestesia y tipo de resección, con el 
al ta a domici l io no observamos significación (p=0.052). Por lo que en 
nuestra serie no podemos afirmar que la anestesia combinada conlleve altas  
hospitalarias a domici l io más  precoces que la anestesia general . Sin 
embargo, y como así  observamos en los gráficos sí  que hay una tendencia 
hacia una relación entre un al ta hospitalaria más  temprana y el  uso de una 
anestesia combinada lo que estaría en consonancia con autores como Va n 
Dam3 0 3 .  
En nuestra opinión personal ,  la implementación de estos programas 
quirúrgicos tipo “fast - track” y que como decimos incluye a numerosos 
profesionales, es muy difíci l  conseguir en unos meses de trabajo, modificar 
para determinados pacientes el  “modus operandi” l levado a cabo hasta ese 
momento, por lo que esperamos, que no solo a la vista de las tendencias 
gráficas arriba mostradas, en un futuro próximo, conforme la 
concienciación “fast -track” se general ice, conseguir mejoras también en 
tiempos de alta domici l iaria como en los centros de trabajo de autores 
como Van Dam 3 0 3  y Hendry 3 0 4 .  
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De nuestro estudio, 2 pacientes no fueron dados de alta a domici l io 
por fal lecimiento, lo que supone un 3.2%, acorde con la l i teratura como los 
trabajos de Page 2 5  (3.2%), Hendry 3 0 4  (3%), Gravante 3 0 5  (1-7%) y Lin 3 0 8  (2%).  
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V.3.8.- SOBRE LA PRESIÓN VENOSA CENTRAL 
DURANTE LA RESECCIÓN PARÉNQUIMA HEPÁTICO. 
Anatómicamente la presión vascular de los sinusoides hepáticos está 
íntimamente relacionada con la PVC 3 2 .  A finales de la década de los 90, 
Jones et al 2 3 4 ,  estableció una relación significativa entre la  PVC y el  
sangrado durante la resección de parénquima hepático.  
Desde entonces son numerosos los artículos en la l i teratura que 
buscan un valor de PVC durante la  transecc ión hepática l ímite por debajo 
del  cual  las pérdidas sanguíneas se minimicen de forma significativa. 
Jones 2 3 4  lo estudió en 5 cmH 2O, posteriormente, Bui et al
2 3 3 ,  encontró 
también una disminución de pérdida hemática con PVC ≤6 cmH 2O. El 
grupo de Smyrniotis  et al 3 1 0  en 2004 con un estudio diseñado de forma 
similar al  nuestro y con resultados solapables también a los nuestros en 
cuanto  a las pérdidas hemáticas,  recomendó unos valores de PVC ≤6 
cmH 2O durante  la transección hepática al  obtener diferencias sign ificativas 
en cuanto a un menor sangrado intraoperatorio. Observó unos valores 
medios de pérdidas con PVC ≤6 cmH 2O de 680 ml frente a los 1250ml de 
media con PVC más elevada. Más tarde, en 2011, Jones et al 3 1 1 ,  también 
recomienda el  uso de PVC baja (≤5 cmH 2O) durante la resección hepática 
por disminuir la cantidad de sangrado. El grupo de Page et al 2 5  en  su 
discusión cita como avance en cirugías de resección hepática para 
minimizar pérdidas sanguíneas el mantenimiento de PVC entre 0 y 5 
cmH 2O durante la transección hepática.  
Paralelamente a estos artículos, en la l i teratura también se publica 
que la PVC no está relacionada con el  sangrado durante la resección 
hepática como el  original de Chhibber et al 2 9 9  que anal izó sin significación 
la relación entre pé rdida de sangre y PVC ≤5 cmH 2O. Kim et al
3 1 2 ,  con una 
muestra de 984 pacientes sometidos a trasplante hepático no encuentra 
relación entre baja PVC y sangrado aunque en la discusión sobre las 
l imitaciones de su estudio hace referencia a que los pacientes i ntervenidos 
con PVC que consideraron altas (>10 cmH 2O) eran pocos , s in citar número 
de pacientes ni  proporción correspondiente,  por lo que no les permitía 
clarificar bien esta posible relación.  
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Nuestro trabajo tampoco ha mostrado diferencias significativas  para 
la relación sangrado intraoperatorio y valores de PVC durante la resección 
hepática (p=0.208) .  
Debido a la ya citada discrepancia en la li teratura de si  la PVC por 
debajo de un valor implica menor sangrado frente a una PVC por encima 
de él ,  estudiamos también en nuestro trabajo mediante un t -test  de  
diferencia de medias en el  sangrado para valores mayores y menores que 5 
cmH 2O, obteniendo respectivamente 1072 ml y 835 ml pero de nuevo sin 
significación estadística (p=0.104) .  
Tras este anál is is ,  no hemos podido relacionar la influencia de la  
PVC en el  sangrado. Sin embargo, consideramos lógica la relación entre 
PVC y sangrado que describe Jones et al 2 3 4  guarda cier ta lógica y pensamos 
posibles factores influyentes en nuestros resultados como los siguientes: 
que el  cálculo de pérdida estimada hemática intraoperatoria,  pese a seguir 
los métodos habituales descritos en la l i teratura 2 3 3 ,  es  a menudo 
inexacto 3 1 2 ,  e incluso, la afirmación con la que coincidimos con autores 
como Kim et al 3 1 2 ,  en la que la medición de la PVC puede ser también 
imprecisa, basándonos en que ésta puede afectarse entre  otras  por la 
posición del  paciente en la mesa quirúrgica, también por la manipulación 
quirúrgica del  hígado, una venti lación del paciente con presión positiva al 
final  de la espiración, presión intratorácica, afectación de la válvula 
tr icúspide 3 1 2 , 3 1 3 ,  e tc.  
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V.3.9.- SOBRE LA INCIDENCIA DE APARICIÓN DE 
HEMATOMA ESPINAL   
El hematoma espinal  tras la real ización de la técnica anestésico -
analgésica epidural  es una rara pero seria y potencialmente fatal  
complicación 2 8 8 .  La mayoría de los casos de esta complicación se atribuyen 
a problemas de sangrado, coagulopatía o tratamient os con anticoagulantes 
o antiagregantes.  
La máxima incidencia que se publica de casos de sangrado epidural  
tras la técnica analgésica epidural  en pacientes sin factores de riesgo 
probablemente se si túe entre 1 de cada 190000 ó 200000 epidurales 2 9 8 , 3 1 4 - 3 1 6 .  
De todos modos, en nuestra opinión, la incidencia real  de esta  
complicación difícilmente podremos l legar a conocerla con exactitud,  
debido entre otras a la rareza de su aparición 3 1 7  y a la no publicación de los 
casos que pueda haber por el  motivo que fuer e.  
No solo una colocación traumática si  no también el  momento de la  
retirada del  catéter se puede asociar hasta en un 60% de las veces con el 
desarrol lo de un hematoma epidural  y así  lo afirma Tryba et al 3 1 5 .  
Ninguno de los pacientes de nuestro estudio en los que se  uti l izó la 
técnica anestésico-analgésica combinada desarrol ló ni s ignos ni s íntomas de 
hematoma epidural .  Por lo que nuestro estudio, en relación a la incidencia 
de hematoma epidural ,  es comparab le al  publicado por Matot et al 2 8 3  y a l  de 
Stamenkovic et al 2 8 8  que tampoco presentaron ningún caso de hematoma 
epidural  en sus series.  
En nuestros datos es tudiados, anal izándolos de forma más detal lada,  
observamos que para resección mayor el  momento de la retirada del  catéter 
epidural  ha sido a las 86.1 horas de postoperatorio y para resección menor 
44.8 horas. Estos datos nos podrían sugerir que el  momento seguro para 
pacientes sometidos a resección hepática por MHCCR, dados los estudios 
de hemostasia real izados y evaluados para evitar factores de riesgo  para el 
desarrol lo de hematoma epidural ,  se si túa al  quinto día o 120 horas  de 
postoperatorio para resección mayor, afirmación con la que coincidimos 
con Stamenkovic et al 2 8 8  y  a l as 72 horas o tercer día de  postoperatorio 
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para resecciones menores. Pese a  estos resultados consideramos que la 
práctica actual  y habitual  para una retirada completamente segura de un 
catéter epidural  ha de ser la previa  comprobación de la normalización de 
los valores hemostásicos, en nuestro caso  y en consonancia con la 
l i teratura,  INR <1.5 2 8 5 , 3 1 8  y actividad de protrombina >60% 2 8 3 .   
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1. EN LOS PACIENTES DONDE LA TÉCNICA ANESTÉSICO –  
ANALGÉSICA COMBINADA (Anestesia general + epidural) FUE 
UTILIZADA SE OBSERVÓ MENOR CANTIDAD DE SANGRADO 
INTRAOPERATORIO.  
 
2. LOS PACIENTES DONDE LA TÉCNICA ANESTÉSICO – 
ANALGÉSICA COMBINADA (Anestesia general + epidural) HA 
SIDO UTILIZADA, PRESENTARON MENOS COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS RESPIRATORIAS.  
 
3. LOS PACIENTES MANEJADOS CON LA TÉCNICA 
ANESTÉSICO –  ANLAGÉSICA COMBINADA (Anestesia general + 
epidural) PERMITIERON UN INICIO MÁS PRECOZ DE 
TOLERANCIA DIGESTVA.  
 
4. EN LOS PACIENTES, INDEPENDIENTEMENTE DE LA 
TÉCNICA ANESTÉSICO –  ANALGÉSICA UTILIZADA, LOS 
VALORES HEMOSTÁSICOS POSTOPERATORIOS ALCANZARON 
SU PICO MÁXIMO DE ALTERACIÓN  A LAS 24 –  48 HORAS TRAS 
LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA PARA SITUARSE DENTRO DE 
LOS VALORES DE NORMALIDAD ENTRE LAS 72 Y 120 HORAS.  
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5. EL MOMENTO DEL ALTA DE LA UNIDAD DESTINO 
POSTINTERVENCIÓN QUIRÚRGICA SE RELACIONA CON EL 
TIPO DE RESECCIÓN PRACTICADA Y CON  LA INTERACCIÓN 
CONJUNTA TIPO DE ANESTESIA Y TIPO DE RESECCIÓN.  
   
6. EL MOMENTO DEL ALTA A DOMICILIO DESDE LA PLANTA 
DE HOSPITALIZACIÓN, NO DEPENDE  PARA NUESTRA 
MUESTRA NI DEL TIPO DE RESECCIÓN NI DEL TIPO DE 
TÉCNICA ANESTÉSICO –  ANALGÉSICA EMPLEADA. 
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